ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK UMUR 1 TAHUN DENGAN PNEUMONIA BERAT DI RUANG KENANGA RSUD PROF. W. Z. JOHANNES KUPANG TANGGAL 12 APRIL – 15 APRIL 2017 by Sagur, Apriska Theresia
ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK UMUR 1 TAHUN 
DENGAN PNEUMONIA BERAT DI RUANG KENANGA 
RSUD PROF. W. Z. JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 12 APRIL 
THERESIA 
PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 
LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
– 15 APRIL 2017 
 
 
 
OLEH: 
 
APRISKA SAGUR 
142 111 036 
 
 
 
 
 
 
 
CITRA HUSADA MANDIRI 
 KUPANG 
2017 
 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK UMUR 1 TAHUN 
DENGAN PNEUMONIA BERAT DI RUANG KENANGA 
RSUD PROF. W. Z. JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 12 APRIL 
Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu Persyaratan 
Memperoleh Gelar Ahli Madya Kebidanan (Amd. Keb)  
THERESIA APRISKA SAGUR
 
PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 
LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
– 15 APRIL 2017 
 
 
 
 
 
 
 
OLEH: 
 
 
142 111 036 
 
 
 
CITRA HUSADA MANDIRI 
 KUPANG 
2017 
 
 
iii 
 
SURAT PERNYATAAN 
 
Saya bersumpah bahwa Laporan Tugas Akhir ini adalah hasil karya saya 
sendiri untuk memenuhi salah satu persyaratan memperoleh gelar Ahli Madya 
Kebidanan. 
 
 
 
 
 
 
Kupang, 21 Agustus 2017 
Yang menyatakan  
 
 
Theresia Apriska Sagur 
142 111 036 
 
 
 
 
 
 
 
iv 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
v 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
vi 
 
BIODATA PENULIS 
 
Nama   : Theresia Apriska Sagur 
Tempat Tanggal Lahir : Betun, 6 April 1996 
Jenis Kelamin  : Perempuan 
Agama   : Katholik 
Alamat   : Biuduk Foho, Kabupaten Malaka 
Riwayat Pendidikan: 
1. Tahun 2008  : Tamat dari SD Katholik Biuduk Foho. 
2. Tahun 2011  :  
 
3. Tahun 2014   : Tamat dari SMA Negeri 1 Atambua. 
4. Tahun 2014   :  
 
5. Tahun 2014 – 2017  :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tamat dari SMP Katholik Hati Tersuci Maria 
Halilulik. 
Sedang menyelesaikan Studi DIII Kebidanan di  
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada 
Mandiri Kupang. 
Diterima di Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan 
Citra Husada Mandiri Kupang. 
vii 
 
    
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MOTTO 
 
JANGAN MENCARI KETAKUTANMU 
MELAINKAN CARILAH HARAPAN 
DAN MIMPIMU.  
JANGAN BERFIKIR TENTANG 
FRUSTASIMU, TETAPI TENTANG 
POTENSI YANG BELUM TERPENUHI. 
PERHATIKAN DIRIMU BUKAN 
DENGAN APA YANG TELAH KAMU 
COBA DAN GAGAL, TETAPI DENGAN 
APA YANG MASIH MUNGKIN 
BAGIMU UNTUK MELAKUKAN 
SESUATU. 
(PAUS YOHANES XXII) 
viii 
 
PERSEMBAHAN 
 
Puji Tuhan atas segala berkat, bimbingan dan tuntunan-Nya 
dan memberikan kekuatan, kesehatan dan kesabaran kepada 
penulis sehingga dapat menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini 
dengan baik. 
Laporan Tugas Akhir ini saya persembahakan kepada kedua 
orang tua yang tercinta Bapak Yohanes Sagur dan Mama 
Ursula Metak yang telah mencurahkan kasih sayang, 
dukungan dan doanya sehingga saya berhasil menyelesaikan 
Laporan Tugas Akhir ini. 
Kepada adik Apolonia Yuliarti Ing Sagur dan Adik Bernadus 
Josua Bagi Sagur yang telah memberi motivasi dan doanya 
sehingga saya berhasil menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini. 
Kepada dosen pembimbing saya yang telah memberi masukan 
dan bimbingannya sehingga saya berhasil menyelesaikan 
Laporan Tugas Akhir ini. 
Kepada semua dosen Prodi DIII Kebidanan “STIKES Citra 
Husada Mandiri Kupang” yang mendidik dan membimbing 
saya dalam menempuh jenjang pendidikan ini. 
Kepada semua teman-teman saya khususnya teman-teman 
Kebidanan A Angkatan VII yang telah membantu dan 
memberi motivasi dan berkat doa teman-teman saya berhasil 
dalam menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini. 
 
 
 
 
 
ix 
 
ABSTRAK 
 
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan  
Citra Husada Mandiri Kupang 
Program Studi DIII Kebidanan 
Laporan Tugas Akhir, Agustus 2017  
 
Latar Belakang: Pneumonia adalah infeksi akut yang mengenai jaringan paru-paru 
(alveoli) yang dapat disebabkan oleh berbagai mikroorganisme seperti virus, jamur 
dan bakteri. Gejala penyakit pneumonia yaitu menggigil, demam, sakit kepala, batuk, 
mengeluarkan dahak dan sesak napas. Data yang diperoleh dari bagian rekam medik 
RSUD Prof. W. Z. Johannes, bulan Januari 2016 – Desember 2016 menunjukkan 
bahwa balita dengan sakit pneumonia  95 orang (53,54%), dengan usia yang paling 
banyak menderita pneumonia adalah 1 – 4 tahun 54 orang (31,03%),usia 28 hari – <1 
tahun 33 orang (18,96%),5 – 14 tahun 4 orang (2,29%) dan usia 0–28 hari 2 orang 
(1,15%). 
Tujuan:Mampu memberikan asuhan kebidanan pada anak sakit dengan pneumonia 
berat dengan menggunakan asuhan kebidanan menurut manajemen kebidanan. 
Metode: Metode yang digunakan deskriptif. Studi kasus ini dilaksanakan pada 
tanggal 12 – 15 April 2017 di Ruang Kenanga RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. 
Populasi adalah semua anak sakit dengan pneumonia berat yang di rawat di Ruang 
Kenanga RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. Sampel pada penelitian ini yaitu anak 
umur 1 tahun dengan pneumonia berat yang di rawat di Ruang Kenanga RSUD Prof. 
W. Z. Johannes Kupang. 
Hasil:Asuhan kebidanan yang diberikan pada An. G. S. menggunakan pendekatan 
manajemen kebidanan Pada pengkajian ibu mengatakan anaknya batuk berdahak, 
pilek, panas, sesak nafas, tidak mau makan dan menyusu sudah 5 hari. Pemeriksaan 
fisik: tanda-tanda vital: suhu: 39,5 °C, nadi 102/menit, RR: 54/menit, hidung 
pernafasan cuping hidung, ada tarikan dinding dada bagian bawah dan terdapat bunyi 
stridor. Hasil pemeriksaan penunjang diagnostik: Hb; 12,4 gr%, leukosit; 12.370 
/mm3, trombosit; 725/mm3. Diagnosa: anak umur 1 tahun dengan pneumonia berat. 
Antisipasi diagnosa potensial ialah disfungsi pernafasan dan infeksi saluran 
pernafasan. Tindakan segera yaitu atur posisi anak semi flower, berikan antibiotik 
yang sesuai dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi obat. Asuhan 
kebidanan yang diberikan adalah atur posisi anak semi flower, jelaskan tanda bahaya 
umum, anjurkan ibu tetap berikan ASI pada anak, ajarkan dan anjurkan ibu untuk 
kompres hangat bila anak panas, anjurkan ibu beri pelega tenggorokan dan pereda 
batuk yang sesuai dan aman, kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi obat 
antara lain: infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam, nebulizer (ventolin 1 respirasi/24 jam), 
Ampisillin 175 mg/IV, Gentamisin 17,5 mg/IV dan paracetamol 70 mg setiap 6 jam. 
Simpulan: Setelah diberi asuhan kebidanan selama 4 hari, didapatkan hasil yang 
maksimal dengan bukti tidak ada komplikasi yaitu anak tidak batuk berdahak lagi, 
tidak panas, tidak sesak nafas lagi, nafsu makan membaik, mukosa bibir lembab, 
tidak ada tarikan dinding dada bagian bawah dan bunyi stridor tidak ditemukan lagi. 
Kata Kunci: Balita, Pneumonia Berat. 
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DAFTAR SINGKATAN 
 
ASI   : Air Susu Ibu 
BAB   : Buang Air Besar 
BAK   : Buang Air Kecil 
Balita   : Anak di bawah lima tahun 
BB   : Berat badan 
DBD   : Demam Berdarah Dengue 
DPT   : Difteri Pertusis Tetanus 
HB   : Hemoglobin 
IRT   : Ibu rumah tangga 
KIE   : Konseling Informasi Edukasi 
MENKES  : Menteri Kesehatan 
MTBS   : Manajemen Terpadu Balita Sakit 
MRS   : Masuk Rumah Sakit 
M – PASI  : Makanan pendamping air susu ibu 
N   : Nadi 
NTT   : Nusa Tenggara Timur 
RR   : Respirasi 
S   : Suhu 
SDKI   : Survei Demografi Kesehatan Indonesia 
TB   : Tinggi Badan 
TBC   : Tuberkolusis 
TTV   : Tanda – Tanda Vital 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1. Latar Belakang 
Masalah kesehatan anak merupakansalah satu masalah utama dalam 
bidang kesehatan di negara Indonesia. Derajat kesehatan anak mencerminkan 
derajat kesehatan bangsa, sebab anak sebagai generasi penerus bangsa 
memiliki kemampuan yang dapat dikembangkan dalam meneruskan 
pembangunan bangsa. Berdasarkan alasan tersebut, masalah kesehatan anak 
diprioritaskan dalam perencanaan atau penataan pembangunan bangsa 
(Hidayat, 2008). 
Pneumonia adalah infeksi akut yang mengenai jaringan paru-paru 
(alveoli) yang dapat disebabkan oleh berbagai mikroorganisme seperti virus, 
jamur dan bakteri. Gejala penyakit pneumonia yaitu menggigil, demam, sakit 
kepala, batuk, mengeluarkan dahak dan sesak napas (Profil Kesehatan 
Indonesia, 2015).  
Data Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI, 2012), 
menunjukkan penyebab kematian bayi dan balita terbanyak yaitu Diare 
(25,2%), Pneumonia (15,5%), Enterokolitis (10,7%), Meningitis (8,8%), 
DBD (6,8%), Campak (5,8%), Tenggelam (4,9%), TB (3,9%), Malaria 
(2,9%), Leukimia (2,9%) dan lain-lain (12,6%).  
Data Profil Kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Timur tahun 2015 
menyebutkan bahwa penyakit yang paling banyak diderita kelompok umur 1–
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5 tahun adalah penyakit Pneumonia (38,6%), Diare (23,9%), Demam (15,4%) 
lain-lain (22,1%). 
Data yang diperoleh dari bagian rekam medik RSUD Prof. W. Z. 
Johannes,periode Januari 2016–Desember 2016 menunjukkan bahwa balita 
sakit dengan pneumonia  95 orang (53,54%), usia yang paling banyak 
menderita pneumonia adalah balita (usia 1 – 4 tahun) 54 orang (31,03%), bayi 
(usia 28 hari – <1 tahun) 33 orang (18,96%), anak (usia 5 – 14 tahun) 4 orang 
(2,29%) dan neonatus (usia 0–28 hari) 2 orang (1,15%). 
Pneumonia merupakan penyakit yang sering menyerang anak balita. 
Terjadinya pneumonia pada anak seringkali bersamaan dengan proses infeksi 
akut pada bronkus. Gejala penyakit ini berupa nafas cepat dan nafas sesak, 
karena paru-paru meradang secara mendadak. Paru-paru meradang 
disebabkan karena kantong-kantong udara dalam paru yang disebut alveoli 
dipenuhi nanah dan cairan sehingga kemampuan menyerap oksigen menjadi 
kurang. Kekurangan oksigen membuat sel-sel tubuh tidak bisa bekerja. 
Karena inilah, selain penyebaran infeksi ke seluruh tubuh, penderita 
pneumonia bisa meninggal akibat kekurangan oksigen (Ridha, 2014). 
Penyakit pneumonia merupakan salah satu penyakit dengan angka 
kesakitan dan angka kematian yang cukup tinggi. Sehingga dalam 
menerapkan asuhan kebidanan, peran bidan memberikan promosi kesehatan 
perlu meningkatkan kesadaran masyarakat maupun petugas, terutama tentang 
beberapa faktor yang dapat mempengaruhi derajat kesehatan yaitu faktor 
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perilaku, faktor lingkungan, faktor keturunan dan faktor pelayanan kesehatan 
(Profil Kemenkes, 2015). 
Berdasarkan data di atas penulis tertarik untuk mengambil studi kasus 
yang berjudul “Asuhan kebidanan pada anak sakit umur 1 tahun dengan 
pneumonia berat di Ruang Kenanga RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang”. 
 
1.2. Perumusan Masalah 
“Bagaimanakah penerapan asuhan kebidanan pada anak sakit dengan 
pneumonia berat dengan menggunakan pendekatan managemen kebidanan 7 
langkah Varney?” 
 
1.3. Tujuan  
1.3.1. Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melakukan asuhan kebidanan pada anak sakit 
dengan pneumonia berat dengan pendekatan manajemen kebidanan. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
1. Mahasiswa mampu melakukan pengkajian pada anak sakit dengan 
pneumonia berat di Ruang Kenanga RSUD Prof. W. Z. Johannes 
Kupang. 
2. Mahasiswa mampu melakukan interpretasi data yang meliputi diagnosa 
kebidanan, masalah dan kebutuhan pada anak sakit dengan pneumonia 
berat di Ruang Kenanga RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. 
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3. Mahasiswa mampu melakukan menentukan diagnosa potensial yang 
timbul pada anak sakit dengan pneumonia berat di Ruang Kenanga 
RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. 
4. Mahasiswa mampu melakukan menerapkan tindakan segera pada anak 
sakit dengan pneumonia berat di Ruang Kenanga RSUD Prof. W. Z. 
Johannes Kupang. 
5. Mahasiswa mampu melakukan menyusun rencana tindakan asuhan 
kebidanan pada anak sakit dengan pneumonia berat di Ruang Kenanga 
RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. 
6. Mahasiswa mampu melakukan melakukan tindakan asuhan kebidanan 
pada anak sakit dengan pneumonia berat di Ruang Kenanga RSUD 
Prof. W. Z. Johannes Kupang sesuai pelayanan secara efisien dan aman. 
7. Mahasiswa mampu melakukan evaluasi hasil asuhan kebidanan pada 
anak sakit dengan pneumonia berat di Ruang Kenanga RSUD Prof. W. 
Z. Johannes Kupang. 
 
1.4. Manfaat Penulisan 
a. Teoritis 
Hasil penelitian ini dapat memberikan sumbangan disiplin ilmu 
kebidanan dan tidak menutup kemungkinan bagi disiplin ilmu lainnya. 
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b. Praktis  
1. Bagi penulis 
Memberikan kesempatan pada penulis untuk menerapkan asuhan 
kebidanan pada anak sakit dengan pneumonia berat serta meningkatkan 
pengetahuan dengan berpedoman pada 7 langkah varney. 
2. Bagi profesi 
Agar dapat menerapkan asuhan kebidanan yang tepat, cepat dan 
komprehensif terutama pada anak sakit dengan pneumonia berat. 
3. Bagi lahan praktek  
Bidan dapat meningkatkan kualitas pemberian pelayanan asuhan 
kebidanan pada anak sakit dengan pneumonia berat. 
4. Bagi institusi pendidikan 
Dapat sebagai sumber bacaan atau referensi untuk meningkatkan 
kualitas pendidikan kebidanan khususnya dalam asuhan kebidanan pada anak 
sakit dengan pneumonia berat. 
 
1.5. Sistematika Penulisan 
Dalam penulisan laporan studi kasus ini di bagi menjadi lima BAB. 
BAB I Pendahuluan berisi tentang 1) Latar belakang; 2) Rumusan 
Masalah; 3)Tujuan penelitian; 4) Manfaat penelitian; 5) Sistematika 
penulisan. 
BAB IITinjauan Teori berisi tentang: 1) Konsep Dasar Anak; 2) Konsep 
Pneumonia; 3) Konsep Dasar Manajemen Kebidanan; 4) Konsep Dasar 
Asuhan Kebidanan Pada Anak Sakit dengan Pneumonia Berat. 
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BAB IIIMetodologi penelitian 
BAB IVHasil Penelitian dan Pembahasan berisi tentang: 1) Hasil 
penelitian; 2) Pembahasan 
BAB VPenutup berisi tentang: 1) Simpulan; 2) Saran 
DAFTAR PUSTAKA 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
2.1. Konsep Dasar Anak 
2.1.1. Pengertian 
Anak dapat diartikan sebagai seseorang yang berusia kurang dari delapan belas 
tahun dalam masa tumbuh kembang dengan kebutuhan khusus baik kebutuhan 
fisik, psikologis, sosial dan spiritual (Hidayat, 2009). 
Anak merupakan individu yang berada dalam satu rentang perubahan 
perkembangan yang dimulai dari bayi hingga remaja. Masa anak merupakan masa 
pertumbuhan dan perkembangan yang dimulai dari bayi (0 – 1 tahun), usia 
bermain/oddler (1 – 2,5 tahun), pra sekolah (2,5–5 tahun), usia sekolah (5 – 11 
tahun) hingga remaja (11 – 18 tahun) (Hidayat, 2009). 
 
2.1.2. Pertumbuhan dan Perkembangan Anak 
a. Pengertian 
Pertumbuhan merupakan bertambah jumlah dan besarnya sel di seluruh bagian 
tubuh yang secara kuantitatif dapat diukur. Perkembangan merupakan bertambah 
sempurnanya fungsi alat tubuh yang dapat dicapai melalui tumbuh kematangan 
dan belajar (Hidayat, 2008). 
Pertumbuhan dan perkembangan pada anak terjadi mulai dari petumbuhan dan 
perkembangan secara fisik, intelektual maupun emosional. Pertumbuhan dan 
perkembangan secara fisik dapat berupa perubahan ukuran besar kecilnya fungsi 
organ mulai dari tingkat sel hingga perubahan organ tubuh. Pertumbuhan dan 
perkembangan intelektual anak dapat dilihat dari kemampuan secara simbolik 
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maupun abstrak, seperti berbicara, bermain, berhitung, membaca dan lain-lain. 
Pertumbuhan dan perkembangan secara emosional anak dapat dilihat dari perilaku 
sosial di lingkungan anak (Hidayat, 2008). 
b. Prinsip pertumbuhan dan perkembangan 
Secara umum pertumbuhan dan perkembangan memiliki beberapa prinsip dalam 
prosesnya. Prinsip tersebut dapat menentukan ciri atau pola dari pertumbuhan dan 
perkembangan setiap anak. Prinsip-prinsip tersebut antara lain sebagai berikut: 
1) Proses pertumbuhan dan perkembangan sangat bergantung pada 
aspek kematangan susunan saraf pada manusia, dimana semakin 
sempurna atau kompleks kematangan saraf maka semakin 
sempurna pula proses pertumbuhan dan perkembangan yang terjadi 
mulai dari konsepsi sampai dengan dewasa. 
2) Proses pertumbuhan dan perkembangan setiap individu adalah 
sama, yaitu mencapai proses kematangan, meskipun dalam proses 
pencapaian tersebut tidak memiliki kecepatan yang sama antara 
individu yang satu dengan yang lain. 
Proses pertumbuhan dan perkembangan memiliki pola khas yang dapat terjadi 
mulai dari kepala hingga ke seluruh bagian tubuh atau juga mulai dari 
kemampuan yang sederhana hingga mencapai kemampuan yang lebih kompleks 
sampai mencapai kesempurnaan dari tahap pertumbuhan dan perkembangan 
(Hidayat, 2008). 
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c. Ciri-ciri pertumbuhan dan perkembangan anak 
Dalam peristiwa pertumbuhan dan perkembangan anak memiliki berbagai ciri 
khas yang membedakan komponen satu dengan yang lain. Pertumbuhan memiliki 
ciri-ciri sebagai berikut. 
1) Dalam pertumbuhan akan terjadi perubahan ukuran dalam hal 
bertambahnya ukuran fisik, seperti berat badan, tinggi badan, 
lingkar kepala, lingkar lengan, lingkar dada dan lain-lain. 
2) Dalam pertumbuhan dapat terjadi perubahan proporsi yang dapat 
terlihat pada proporsi fisik atau organ manusia yang muncul mulai 
dari masa konsepsi hingga dewasa. 
3) Pada pertumbuhan dan perkembangan terjadi hilangnya ciri-ciri 
lama yang ada selama masa pertumbuhan, seperti hilangnya 
kelenjar timus, lepasnya gigi susu atau hilangnya refleks tertentu. 
4) Dalam pertumbuhan terdapat ciri baru yang secara perlahan 
mengikuti proses kematangan, seperti adanya rambut pada daerah 
aksila, pubis atau dada (Hidayat, 2008). 
Perkembangan memiliki ciri sebagai berikut. 
1) Perkembangan selalu melibatkan proses pertumbuhan yang diikuti 
dari perubahan fungsi, seperti perkembangan sistem reproduksi 
akan diikuti perubahan pada fugsi alat kelamin.  
2) Perkembangan memiliki pola yang konstan dengan hukum tetap, 
yaitu perkembangan dapat terjadi dari daerah kepala menuju ke 
arah kaudal atau dari bagian proksimal ke bagian distal. 
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3) Perkembangan memilik tahapan yang berurutan mulai dari 
kemampuan melakukan hal yang sederhana menuju kemampuan 
melakukan hal yang sempurna. 
4) Perkembangan setiap individu memiliki kecepatan pencapaian 
perkembangan yang berbeda. 
5) Perkembangan dapat menentukan pertumbuhan tahap selanjutnya, 
dimana tahapan perkembangan harus dilewati tahap demi tahap 
(Hidayat, 2008). 
d. Faktor-faktor yang mempengaruhi tumbuh kembang 
Dalam proses pertumbuhan dan perkembangan anak, setiap individu akan 
mengalami siklus yang berbeda pada kehidupan manusia. Peristiwa tersebut dapat 
secara cepat maupun lambat tergantung dari individu atau lingkungan. Proses 
percepatan dan perlambatan tersebut dapat dipengaruhi oleh faktor herediter, 
faktor lingkungan dan faktor hormonal (Hidayat, 2008). 
1) Faktor Herediter 
Faktor herediter merupakan faktor yang dapat diturunkan sebagai dasar dalam 
mencapai tumbuh kembang anak di samping faktor-faktor lain. Faktor herediter 
meliputi bawaan, jenis kelamin, ras dan suku bangsa(Hidayat, 2008). 
2) Faktor Lingkungan 
Faktor lingkungan merupakan faktor yang memegang peranan penting dalam 
menentukan tercapai dan tidaknya potensi yang sudah dimiliki. Faktor lingkungan 
ini dapat meliputi lingkungan prenatal (yaitu, lingkungan dalam kandungan) dan 
lingkungan postnatal (yaitu, lingkungan setelah bayi lahir) (Hidayat, 2008). 
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3) Faktor Hormonal 
Faktor hormonal yang berperan dalamtumbuh kembang anak antara lain hormon 
somatotropin, tiroid dan glukokortikoid. Hormon somatotropin (growth hormone) 
berperan dalam memengaruhi pertumbuhan tinggi badan dengan menstimulasi 
terjadinya proliferasi sel kortilago dan sistem skeletal. Hormon tiroid berperan 
menstimulasi metabolisme tubuh. Hormon glukokortikoid mempunyai fungsi 
menstimulasi pertumbuhan sel interstisial dari testis (untuk memproduksi 
testoteron) dan ovarium (untuk memproduksi estrogen), selanjutnya hormon 
tersebut akan menstimulasi perkembangan seksual, baik pada laki-laki maupun 
perempuan yang sesuai dengan peran hormonnya (Hidayat, 2008). 
e. Tahapan tumbuh kembang anak 
Tahapan pertumbuhan dan perkembangan anak dapat ditentukan oleh masa atau 
waktu kehidupan anakk. Secara umum terdiri atas masa prenatal dan masa 
postnatal (Hidayat, 2008). 
1) Masa Prenatal 
Masa prenatal terdiri dari dua fase, yaitu fase embrio dan fase fetus. Pada fase 
embrio, pertumbuhan dapat diawali mulai dari konsepsi hingga 8 minggu pertama 
yang dapat terjadi perubahan yang cepat dari ovum menjadi suatu organisme dan 
terbentuknya manusia. Pada minggu ke-2, terjadi pembelahan sel dan pemisahan 
jaringan antara endoterm dan ektoderm. Pada minggu ke-3 terbentuk lapisan 
mesoderm. Pada masa ini sampai usia 7 minggu belum tampak adanya gerakan 
yang berarti melainkan hanya terdapat denyut jantung janin, yaitu sudah mulai 
dapat berdenyut sejak 4 minggu. Pada fase fetus terjadi sejak usia 9 minggu 
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hingga kelahiran, sedangkan minggu ke-12 sampai minggu ke-40 terjadi 
peningkatan fungsi organ, yaitu bertambah ukuran panjang dan berat badan 
terutama pertumbuhan serta penambahan jaringan subkutan dan jaringan otot. 
2) Masa Postnatal 
Masa postnatal terdiri atas masa neonatus, masa bayi, masa prasekolah, masa 
sekolah dan masa remaja. 
(a) Masa Neonatus (0 – 28 hari) 
Pertumbuhan dan perkembangan postnatal atau dikenal dengan pertumbuhan dan 
perkembangan setelah lahir ini diawali dengan masa neonatus (0 – 28 hari). Masa 
ini merupakan masa terjadinya kehidupan yang baru dalam ekstrauteri, yaitu 
adanya proses adaptasi semua sistem organ tubuh. Proses adaptasi dari organ 
tersebut dimulai dari aktivitas pernapasan yang disertai pertukaran gas dengan 
frekuensi pernapasan antara 35-50 kali per menit, penyesuaian denyut jantung 
antara 120 – 160 kali per menit dengan ukuran jantung lebih besar apabila 
dibandingkan dengan rongga dada. Selanjutnya terjadi aktivitas (pergerakan) bayi 
yang mulai meningkat untuk memenuhi kebutuhan gizi, seperti menangis, 
menutar-mutar kepala, menisap (rooting reflex) dan melan. Perubahan selanjutnya 
sudah dimulai proses pengeluaran tinja yang terjadi dalam waktu 24 jam yang di 
dalamnya terdapat mekonium. Hal teersebut akan dilanjutkan dengan proses 
defekasi, seperti dari proses ekskresi dari apa yang dimakan (ASI). Frekuensi 
defekasi tersebut berkisar antara 3 – 5 kali seminggu (bergantung pada kondisi 
bayi dan susu yang dikonsumsi, apakah ASI atau susu formula). 
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Perubahan pada fungsi organ yang lainnya adalah ginjal yang belum sempurna, 
urine masih mengandung sedikit protein dan pada minggu pertama akan dijumpai 
urine berwarna merah muda karena banyak mengandung senyawa urat, kemudian 
kadar hemoglobin darah tepi pada neonatus berkisar antara 17 – 19 g/dl, kadar 
hematokrit saat lahir adalah 52%, terjadi peningkatan kadar leukosit sekitar 
25.000 – 30.000/ʋl dan setelah usia 1 minggu akan terjadi penurunan hingga 
kurang dari 14.000/ʋl. Keadaan fungsi hati pun masih relatif imatur dalam 
memproduksi faktor pembekuan, sebab belum terbentuknya flora usus yang akan 
berperan dalam absorpsi vitamin K dan imunoglobulin untuk kekebalan bayi. 
(b) Masa Bayi 
Masa bayi ini dibagi menjadi dua tahap perkembangan. Tahap pertama (antara 
usia 1 – 12 bulan); pertumbuhan dan perkembangan pada masa ini dapat 
berlangsung secara terus-menerus, khususnya dalam peningkatan susunan saraf. 
Tahap kedua (usia 1 – 2 tahun); kecepatan pertumbuhan pada masa ini mulai 
menurun dan terdapat percepatan pada perkembangan motorik. 
(c) Masa Prasekolah 
Perkembangan pada masa ini dapat berlangsung stabil dan masih terjadi 
peningkatan pertumbuhan dan perkembangan, khususnya pada aktivitas fisik dan 
kemampuan kognitif. 
(d) Masa Sekolah 
Perkembangan masa sekolah ini lebih cepat dalam kemampuan fisik dan kognitif 
dibandingkan dengan masa prasekolah. 
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(e) Masa Remaja 
Pada tahap perkembangan remaja terjadi perbedaan pada perempuan dan laki-laki. 
Pada umumnya wanita 2 tahun lebih cepat untuk masuk dalam tahap 
remaja/pubertas dibandingkan dengan anak laki-laki dan perkembangan ini 
ditunjukkan pada perkembangan pubertas. 
 
2.2. Konsep Dasar Pneumonia 
2.2.1. Pengertian 
a. Menurut Kemenkes (2015) 
Pneumonia adalah infeksi akut yang mengenai jaringan paru-paru (alveoli) yang 
dapat disebabkan oleh berbagai mikroorganisme seperti virus, jamur dan bakteri. 
Gejala penyakit pneumonia yaitu menggigil, demam, sakit kepala, batuk, 
mengeluarkan dahak dan sesak napas. 
b. Menurut Morgan (2009) 
Pneumonia adalah peradangan pada parenkim paru-paru yang mengakibatkan 
konsolidasi bagian paru-paru yang terkena. 
c. Menurut Betz dan Sowden (2009) 
Pneumonia adalah inflamasi atau infeksi pada parenkim paru. Pneumonia 
disebabkan oleh satu atau lebih agen berikut: virus, bakteri (mikoplasma), fungi, 
parasite atau aspirasi zat asing. Pola penyakitnya bergantung pada: agen 
penyebab, usia anak, reaksi anak, luasnya lesi dan derajat obstruksi bronkus. 
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2.2.2. Etiologi 
Pneumonia biasa disebabkan karena beberapa faktor, diantaranya adalah: 
a. Bakteri (Pneumokokus, streptokokus, stafilokokus, H. influenza, 
klebsiela mycoplasma pneumonia). 
b. Virus (Virus adena, virus para influenza, virus influenza). 
c. Jamur/fungi (Kandida abicang, histoplasma, capsulatum, koksidiodes). 
d. Protozoa (Pneumokistis karinti). 
e. Bahan kimia (Aspirasi makanan/susu/isi lambung, kerancunan 
hidrokarbon (minyak tanah, bensin dan lain-lain) (Ridha, 2014). 
 
2.2.3. Patogenesis 
a. Virus pernapasan, Streptococcus pneumoniae atau Mycoplasma 
pneumoniae menginvasi saluran napas bawah, baik melalui saluran 
napas atas atau aliran darah. 
b. Pneumonia viral biasanya menyebabkan reaksi inflamasi yang terbatas 
pada dinding alveolar. 
c. Pada pneumonia bacterial, mucus yang statis terjadi sebagai akibat dari 
pembengkakan vaskular. Debris sel berkumpul dalam ruang alveolar. 
Ekspansi yang sedikit berlebihan dengan udara yang terjebak 
mengikuti. Inflamasi alveoli menyebabkan atelectasis, sehingga 
pertukaran gas menjadi terganggu. 
d. Infeksi bakteri sekunder sering kali terjadi setelah pneumonia viral 
atau aspirasi dan memerlukan penanganan antibiotik (Terri, 2014). 
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2.2.4. Klasifikasi 
Menurut MTBS (2015), klasifikasi anak menderita batuk atau sukar bernafas 
yaitu: 
a. Batuk bukan pneumonia 
1) Keluhan hanya batuk. 
2) Tidak ada tanda bahaya umum, seperti anak tidak bisa minum atau 
menyusu, selalu memuntahkan semuanya, anak latergis/tidak 
sadar. 
3) Tidak ada tarikan dinding dada ke dalam saat bernafas. 
4) Tidak terdapat stridor. 
b. Pneumonia 
Nafas cepat (frekuensi nafas 50 x / menit atau lebih untuk anak usia  
2 – 12 bulan dan frekuensi nafas 40 x / menit atau lebih untuk anak usia 12 bulan 
– 5 tahun). 
c. Pneumonia Berat 
1) Terdapat salah satu atau lebih tanda bahaya umum, seperti anak 
tidak bisa minum atau menyusu, selalu memuntahkan semuanya, 
anak kejang dan anak tampak latergis/tidak sadar. 
2) Frekuensi nafas cepat. 
3) Ada tarikan dinding dada ke dalam saat bernafas. 
4) Terdapat stridor. 
5) Saturasi oksigen <90% 
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2.2.5. Tanda dan Gejala 
Menurut MTBS (2015), tanda dan gejala pneumonia berat yaitu:  
a. Keluhan utama batuk.  
b. Terdapat salah satu atau lebih tanda bahaya umum, seperti anak tidak 
bisa minum atau menyusu, selalu memuntahkan semuanya, anak 
kejang dan anak tampak latergis/tidak sadar. 
c. Frekuensi nafas cepat. 
d. Ada tarikan dinding dada ke dalam saat bernafas. 
e. Terdapat stridor. 
f. Saturasi oksigen <90%. 
 
2.2.6. Faktor Resiko Pada Anak 
a. Prematuritas. 
b. Malnutrisi. 
c. Pajanan rokok pasif. 
d. Status sosial ekonomi yang rendah. 
e. Kehadiran di tempat penitipan anak. 
f. Penyakit kardiopulmonal, imun atau sistem saraf yang mendasari 
(Terri, 2014). 
 
2.2.7. Komplikasi 
a. Menurut Terri (2014), komplikasi potensial pneumonia meliputi 
bacteremia, efusi pleura, empyema, abses paru, pneumatoked dan 
pneumotoraks. 
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b. Menurut Ridha (2014), komplikasi pneumonia meliputi;  
1) Efusi pleura dan emfiema. 
2) Komplikasi sistemik. 
3) Hipoksemia. 
4) Pneumonia kronik. 
5) Bronkietasis. 
 
2.2.8. Pengobatan 
Menurut MTBS (2015), antibiotik oral yang sesuai adalah sebagai berikut: 
Tabel 2.1 Antibiotik Oral Yang Sesuai 
Berat Badan 
Amoxcilin 
Beri 2 x sehari selama 3 hari 
Tablet (500 mg) Sirup per 5 ml (125 ml) 
4 – <6 kg ¼ 5 ml  
6– <10 kg ½ 10 ml 
10 – <16 kg  ¾  12,5 
16 – <19 kg 1 15 ml 
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2.2.9. Pathway 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sistem pertahanan  
tubuh terganggu Organisme 
Virus 
Kuman pathogen mencapai 
bronkioli terminalis merusak 
sel epitel bersilia, sel goblet 
Eksudat masuk ke alveoli 
Nekrosis hemoragik 
Sel darah merah, leukosit, 
pneumokokus mengisi 
alveoli 
Produksi sputum 
meningkat 
Cairan edema + leukosit 
ke alveoli 
Konsolidasi paru 
Kapasitas vital, compliance 
menurun, hemoragik 
Stapilokokus 
Trombus 
Alveoli 
Permukaan lapisan pleura 
tertutup tebal eksudat 
thrombus vena pulmonalis 
Sal. nafas bag bawah 
pneumokokus 
Toksin, coagulase 
Intoleransi aktivitas 
Defisiensi pengetahuan 
Ketidakefektifan 
pola nafas 
Leukosit + fibrin 
mengalami konsolidasi 
Resiko kekurangan volume cairan 
Hipertermi 
Suhu tubuh meningkat 
Leukositosis 
Sumber: Nurarif, 2015 
Bagan 2.1 Pathway Pneumonia 
Ketidakefektifan 
bersihan jalan nafas 
Abses pneumotocele 
(kerusakan jaringan parut) 
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2.3. Konsep Asuhan Kebidanan Pada Anak Sakit Dengan Pneumonia Berat 
Menurut Varney (1997), manajemen kebidanan merupakan proses pemecahan 
masalah yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan dengan urutan logis dan menguntungkan, menguraikan perilaku yang 
diharapkan dari pemberi asuhan yang berdasarkan pada teori ilmiah, penemuan, 
keterampilan dalam rangkaian atau tahapan yang logis untuk pengambilan 
keputusan yang terfokus pada klien. 
Asuhan kebidanan adalah bantuan yang diberikan oleh bidan kepada individu ibu 
atau anak. Asuhan kebidanan merupakan bagian dari pelayananan kesehatan yang 
diarahkan untuk mewujudkan kesehatan keluarga dalam rangka tercapainya 
keluarga kecil bahagia sejahtera (Estiwidani, dkk. 2008). 
2.3.1. Pengkajian dan Pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan semua data yang 
diperlukan untuk mengevaluasi keadaan pasien secara lengkap, yaitu riwayat 
kesehatan, pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, meninjau catatan terbaru atau 
sebelumnya dan meninjau data laboratorium dan membandingkannya dengan 
hasil studi kasus. Data-data dapat dikumpulkan dari berbagai sumber dengan tiga 
macam teknik, yaitu: wawancara (anamnesis), observasi dan pemeriksaan fisik 
(Muslihatun dkk, 2009). Pengkajian anak sakit pada anak dengan pneumonia 
antara lain: 
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a. Data Subyektif 
Data subyektif adalah data yang diperoleh dari hasil wawancara atau bertanya 
kepada pasien, suami atau keluarga sebagai pendapat terhadap situasi kejadian 
(Nursalam, 2013). 
1) Identitas  
Identitas adalah data yang didapatkan dari pasien sebagai suatu pendapat terhadap 
suatu situasi atau kejadian (Nursalam, 2013). Identitas pasien menurut Estiwidani, 
dkk (2008) meliputi: 
a) Nama  
Nama yang jelas dan lengkap. Bila perlu ditanyakan nama panggilan sehari-hari. 
Bagi pasien anak, ditanyakan nama orang tua atau wali. 
b) Umur 
Umur dicatat dalam hitungan tahun. Untuk balita ditanyakan umur dalam hitungan 
tahun dan bulan. Umumnya pneumonia menyerang anak usia 1 – 4 tahun. 
c) Jenis Kelamin 
Dikaji untuk membedakan pasien dengan pasien yang lainnya. 
d) Agama 
Agama ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan pengaruhnya terhadap 
kebiasaan kesehatan klien. Dengan diketahui agama klien, akan memudahkan 
bidan melakukan pendekatan di dalam melaksanakan asuhan kebidanan. 
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e) Pendidikan 
Pendidikan klien ditanyakan untuk mengetahui tingkat intelektualnya. Tingkat 
pendidikan mempengaruhi sikap dan perilaku kesehatan seseorang. Untuk balita 
perlu ditanyakan pendidikan orangtuanya. 
f) Pekerjaan 
Pekerjaan klien atau bila balita pekerjaan orangtua/wali ditanyakan untuk 
mengetahui kemungkinan pengaruh pekerjaan terhadap permasalah kesehatan 
klien. 
g) Alamat 
Alamat ditanyakan untuk maksud mempermudah hubungan bila diperlukan 
keadaan mendesak, bidan juga dapat mengetahui tempat tinggal dan 
lingkungannya. 
2) Keluhan utama 
Pada pasien dengan pneumonia berat biasanya keluhan utama adalah batuk, 
frekuensi nafas cepat, ada tarik dinding dada ke dalam dan terdengar bunyi stridor 
(MTBS, 2015). 
3) Riwayat kesehatan yang lalu 
a) Imunisasi 
Riwayat imunisasi yang sudah diberikan, meliputi imunisasi dasar dan imunisasi 
anjuran yang diberikan pada anak (Muslihatun, 2009). 
Menurut Ridha (2014), imunisasi yang tersedia yang sudah dilakukan ibu untuk 
mengimunisasikan anaknya antara lain: BCG pada umur <2 bulan (untuk 
memberikan kekebalan aktif terhadap penyakit TBC), DPT pada umur 2 bulan, 3 
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bulan dan 4 bulan (untuk melindungi dari difteri, pertusis dan tetanus), Polio pada 
umur 1 bulan, 2 bulan, 3 bulan dan 4 bulan (untuk memberikan kekebalan aktif 
terhadap penyakit poliomyelitis), Hepatitis B pada umur <7 hari, 2 bulan, 3 bulan 
dan 4 bulan (untuk memberikan kekebalan terhadap Hepatitis B), Campak pada 
umur 9 bulan (untuk memberikan kekebalan terhadap penyakit campak). 
b) Riwayat kesehatan keluarga 
Untuk mengetahui kemungkinan adanya pengaruh penyakit keluarga terhadap 
gangguan kesehatan pasien. Riwayat kesehatan keluarga yang perlu ditanyakan 
misalnya jantung, diabetes, ginjal, kelainan bawaan, kehamilan kembar dan lain-
lain.  
c) Riwayat penyakit sekarang 
Menurut Ambarawati dan Wulandari (2010), data-data ini diperlukan untuk 
mengetahui kemungkinan adanya penyakit yang diderita pada saat ini yang ada 
hubungannya dengan penyakit pneumonia. 
d) Riwayat penyakit yang lalu 
Ditanyakan untuk mengetahui apakah ada hubungannya dengan masalah yang 
dihadapi oleh klien (Estiwidani, dkk 2008). 
e) Riwayat sosial 
Menurut Matondang (2013), riwayat sosial dapat diketahui dari: 
(1) Yang mengasuh 
Dikaji untuk mengetahui kebiasaan anak. 
(2) Hubungan dengan anggota keluarga 
Untuk mengetahui hubungan pasien dengan anggota keluarga. 
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(3) Pembawaan secara umum 
Dikaji untuk mengetahui hubungan anak dengan lingkungan sekitar rumah. 
f) Pola kebiasaan sehari-hari 
(1) Pola nutrisi 
Dikaji tentang riwayat makan meliputi pemberian ASI ekslusif, pengganti ASI, 
makanan pendamping ASI (M-PASI) atau makanan tambahan pada anak 
(Muslihatun, 2009). 
(2) Pola istirahat/tidur 
Berapa lama anak tidur siang, malam, keadaan anak (tenang atau gelisah) 
(Muslihatun, 2009).  
(3) Pola hygiene 
Untuk mengetahui bagaimana menjaga kebersihan dari nilai kerentangan terhadap 
infeksi (Muslihatun, 2009). 
(4) Pola eliminasi 
Untuk mengetahui fungsi system perencanaan dan metabolism tubuh meliputi 
BAB dan BAK (Muslihatun, 2009). 
(5) Aktivitas  
Meliputi motorik kasar adalah aspek yang berhubungan dengan anak baik gerakan 
atau sikap tubuh dan motorik halus adalah kemampuan anak untuk menggerakkan 
bagian-bagian tubuh tertentu, pasien dengan pneumonia pola aktivitasnya 
terganggu karena rewel (Muslihatun, 2009). 
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b. Data Objektif 
Data objektif adalah data yang dapat di observasi dan dilihat oleh tenaga 
kesehatan (Mantodang, 2013). 
1) Keadaan umum 
Menurut Sulistyowati (2009), untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati 
keadaan pasien secara keseluruhan. Hasil pengamatan akan dilaporkan dengan 
kriteria: 
a) Baik 
Pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika pasien memperlihatkan respon yang 
baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta secara fisik pasien tidak mengalami 
ketergantungan dalam berjalan. 
b) Lemah 
Pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika pasien kurang atau tidak memberikan 
respon yang baik terhadap lingkungan dan orang lain, serta pasien sudah tidak 
mampu lagi berjalan sendiri. 
Menurut Somantri (2012), biasanya pada kasus pneumonia keadaan umum anak 
masih baik, jika sudah pneumonia berat keadaan anak akan lemah. 
2) Status kesadaran 
Untuk mendapatkan gambaran tentang kesadaran pasien, bidan dapat melakukan 
pengkajian tingkat kesadaran mulai dari keadaan composmentis (kesadaran 
maksimal), apatis, sampai dengan koma (pasien tidak sadar) (Hidayat, 2008). 
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a) Composmentis yaitu anak mengalami kesadaran penuh dengan 
memberikan respon yang cukup terhadap stimulus yang 
diberikan. 
b) Apatis yaitu anak acuh tak acuh terhadap keadaan disekitarnya. 
c) Somnolen yaitu anak memiliki kesadaran yang rendah yang 
ditandai dengan anak tampak mengantuk, selalu ingin tidur, 
tidak responsive terhadap rangsangan ringan dan masih 
memberikan respons terhadap rangsangan kuat. 
d) Sopor yaitu anak tidak memberikan respons ringan maupun 
sedang, tetapi masih memberikan respons terhadap rangsangan 
kuat dengan adanya refleks pupil cahaya yang masih positif. 
e) Koma yaitu anak tidak dapat bereaksi terhadap stimulus atau 
rangsangan apapun, refleks pupil terhadap cahaya tidak ada. 
f) Delirium yaitu tingkat kesadaran paling bawah, disorientasi, 
sangat iritatif, kacau, salah persepsi terhadap rangsangan 
sensorik. 
3) Tanda-tanda vital 
a) Nadi/denyut jantung 
b) Pemeriksaan nadi sebaiknya dilakukan dalam keadaan tidur atau 
istrahat dan disertai dengan pemeriksaan denyut jantung untuk 
mengetahui adanya pulpus defisit. Pengukuran dilakukan untuk 
menilai kecepatan dan frekuensi nadi, irama dan kualitas nadi 
(Muslihatun, 2009).  
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Tabel 2.2 Frekuensi Nadi Rata-Rata Normal 
Usia  Frekuensi Nadi Rata-Rata 
0 – 1 bulan 
1 bulan 
1 – 6 bulan 
6 – 12 bulan 
1 – 2 tahun 
2 – 4 tahun 
140 
130 
130 
115 
110 
105 
(Sumber: Hidayat, 2008) 
Tabel 2.3 Pola Nadi 
Pola Nadi Deskripsi 
Bradikardia  Frekuensi nadi lambat 
Takikardia  Frekuensi meningkat, dalam ketakutan, menangis, aktivitas 
meningkat atau demam yang menunjukkan penyakit jantung. 
Sinus aritmia Frekuensi nadi meningkat selama inspirasi, menurun selama 
ekspirasi, sinus aritmia merupakan variasi normal pada anak-
anak terutama saat tidur. 
Pulpus alternans Denyut nadi silih berganti kuat lemah dan kemungkinan 
menunjukkan gagal jantung. 
Pulpus bigeminus Denyut berpasangan yang berhubungan dengan denyut prematur. 
Pulpus paradoksus Kekuatan nadi menurun saat inspirasi. 
Thready pulse Denyutan nadi cepat dan lemah menunjukkan tanda syok, nadi 
sukar dipalpasi, muncul dan menghilang. 
Pulpus Corrigan Denyut nadi kuat dan berdetak disebabkan variasi yang luas 
pada tekanan nadi. 
(Sumber: Hidayat, 2008) 
Frekuensi nadi pada anak dengan pneumonia biasanya mengalami peningkatan 
(takikardi) (Nursalam, 2013). 
c) Suhu 
Pemeriksaan suhu dapat dilakukan melalui rektal, aksila dan oral yang digunakan 
untuk menilai keseimbangan suhu tubuh yang dapat membantu menentukan 
diagnosis dini suatu penyakit (Muslihatun, 2009).  
Tabel 2.4 Suhu Tubuh Rata-Rata Normal 
Usia  Suhu (derajat Celcius) 
3 bulan 
1 tahun 
3 tahun 
5 tahun 
37,5 
37,7 
37,2 
37,0 
(Sumber: Hidayat, 2008) 
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Temperatur tubuh pada anak dengan pneumonia ≥39,5 – 40  derajat celcius 
(Nuratif, 2013).  
d) Pernapasan 
Pemeriksaan ini dilakukan dengan cara menilai frekuensi, irama dan kedalaman 
dan tipe atau pola napas tertentu (Muslihatun, 2009).  
Tabel 2.5 Frekuensi Respirasi Rata-Rata Normal 
Usia  Frekuensi Respirasi Rata-Rata 
0 – 1 bulan 
1 – 11 bulan 
2 tahun 
6 tahun 
35 
30 
25 
21 
(Sumber: Hidayat, 2008) 
Frekuensi pernapasan pada anak dengan pneumonia adalah pada usia 2 – 12 bulan 
≥50 kali/menit dan pada usia 1 – 5 tahun ≥40 kali/menit. 
e) Status gizi 
Penilaian status gizi dapat dilakukan dengan melakukan beberapa pemeriksaan 
seperti pemeriksaan antropometri yang meliputi pemeriksaan berat badan, 
tinggi/panjang badan, lingkar lengan atas, pemeriksaan klinis dan laboratorium 
yang dapat dilakukan untuk menentukan status gizi anak. Selanjutnya dalam 
penilaian status gizi dapat disimpulkan apakah anak mengalami gizi baik, cukup 
atau gizi kurang (Muslihatun, 2009). 
4) Pemeriksaan fisik sistematis  
a) Kepala 
Untuk menilai lingkar kepala dan ubun-ubun (Muslihatun, 2009). 
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b) Wajah 
Untuk menilai kesimetrisan wajah, adakah paralisis wajah dan pembengkakan 
(Muslihatun, 2009). 
c) Mata 
Untuk menilai visual, keadaan palpebra, kelenjar lakrimalis, duktus 
nasolakrimalis, sclera, kornea, pupil, lensa dan bola mata (Muslihatun, 2009).  
d) Telinga 
Menilai telinga bagian luar, yaitu bentuk, besar dan posisi daunt telinga, lubang 
telinga, membrane tympani, pembesaran daerah mastoid dan fungsi pendengaran 
(Muslihatun, 2009). 
e) Hidung 
Menilai bentuk, adanya epistaksis (Muslihatun, 2009). Pada kasus pneumonia, 
adannya nafas cuping hidung pada keadaan sesak nafas berat (Marni, 2014). 
f) Mulut 
Menilai adakah trismus, halitosis, labioskisis, edema dan peradangan gusi, 
kelainan pada lidah, ukuran dan adanya tremor lidah, keadaan gigi dan 
pengeluaran saliva (Muslihatun, 2009). 
g) Leher 
Menilai tekanan vena jugularis, massa pada leher dan pembesaran kelenjar tyroid 
(Muslihatun, 2009). 
h) Dada 
Untuk menilai bentuk dan besar dada, kesimetrisan, gerakan dada, deformitas 
penonjolan, pembengkakan dan kelainan lainnya (Muslihatun, 2009). Pada anak 
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dengan pneumonia adanya retraksi dada dan bunyi ronkhi basah atau wheezing 
pada pemeriksaan (Marni, 2014). 
i) Abdomen  
Pemeriksaan abdomen, dengan inspeksi ukuran dan bentuk, auskultasi peristaltic 
usus dan suara bising, palpasi dinding abdomen (Muslihatun, 2009). 
j) Genetalia 
Pada laki-laki perhatikan ukuran dan bentuk penis, testis, kelainan lubang uretra 
dan peradangan testis dan skrotum. Perempuan adakah epispadia, tanda seks 
sekunder dan pengeluaran cairan (Muslihatun, 2009). 
k) Ekstremitas 
Pemeriksaan meliputi kelengkapan, simetris, gaya berjalan, nyeri tekan 
(Muslihatun, 2009). 
5) Pemeriksaan penunjang 
Untuk mendukung pemeriksaan yang tidak dapat diketahui dengan pemeriksaan 
fisik yang meliputi pemeriksaan laboratorium serta terapi (Mantodang, 2013). 
Pada pasien dengan pneumonia, pemeriksaan diagnostik dan laboratorium yang 
dilakukan adalah sebagai berikut: 
a) Pemeriksaan sputum gram dan kultur sputum dengan sampel adekuat. 
b) Pemeriksaan darah, leucosis, led, kultur darah. 
c) Radiologi, abnormalitas yang disebabkan adanya radang atau cairan 
ditandai dengan adanya konsolidasi dan kelainan bias satu lobus atau 
lebih dan atau sebagai dari lobus (Ridha, 2014). 
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d) Foto rontgen dada teridentifikasi penyebaran, misalnya lobus, bronkial, 
dapat juga menunjukkan multiple abses atau infiltrate, empire 
(Staphylococcus), penyebaran atau lokasi infiltrasi (bakterial) atau 
penyebaran ekstensif nodul infiltrate (sering kali viral) pada pneumonia 
mycoplasma, gambaran chest x-ray mungkin bersih (Somantri, 2012).  
 
2.3.2. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Pada langkah kedua dilakukan identifikasi terhadap diagnosis, masalah dan 
kebutuhan pasien berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang 
dikumpulkan. Langkah awal dari perumusan diagnosis atau masalah adalah 
pengolahan data dan analisa dengan menggabungkan data satu dengan lainnya 
sehingga tergambar fakta (Sulistyowati, 2009). 
a. Diagnosa kebidanan 
Diagnosa kebidanan pada studi kasus ini adalah An. X Umur X Tahun dengan 
Pneumonia. 
Adapun data dasar dari diagnosa kebidanan tersebut adalah: 
1) Data subyektif 
Data subyektif diperoleh dari hasil wawancara pada orang tua pasien. Keluhan 
pasien dengan pneumonia berat antara lain adalah batuk, sesak nafas, ada tarikan 
dinding dada ke dalam dan terdengar bunyi stridor (MTBS, 2015). 
2) Data obyektif 
a) Keadaan umum 
Pada kasus pneumonia ini, keadaan umum biasanya adalah lemah (Hidayat, 
2010). 
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b) Kesadaran 
Pada kasus pneumonia pasien sering mengalami penurunan kesadaran atau 
somolen bahkan spoor (Hidayat, 2010). 
c) Tanda-tanda vital 
 Suhu 
Menurut Nuratif (2013) peningkatan suhu pada kasus pneumonia adalah ≥39,5 – 
40°C 
 Nadi 
Pada pemeriksaan nadi mengalami peningkatan (takikardi) (Nursalam, 2013). 
 Respirasi 
Menurut Hidayat (2008), pada usia 2 – 12 bulan ≥50 kali per menit. Sedangkan 
pada usia 1 – 5 tahun ≥40 kali per menit. 
d) Hasil pemeriksaan sistematis 
 Kepala : Bersih, Tidak ada kelainan pada kepala. 
 Wajah : Pada kasus yang berat biasanya ditemukan sianosis 
pada wajah. 
 Mata : Pada kasus yang berat ditemukan conjungtiva pucat. 
 Telinga : Simetris, Tidak ditemukan kelainan. 
 Hidung : Adanya nafas cuping hidung pada keadaan nafas sesak. 
 Mulut : Bibir lembab, Tidak ditemukan kelainan. 
 Leher : Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid. 
 Dada : Adanya retraksi dinding dada dan bunyi ronkhi basah 
atau wheezing pada pemeriksaan. 
33 
 
 
 
 Abdomen : Tidak ditemukan kelainan. 
 Ekstremitas : Simetris, Tidak ditemukan kelainan. 
b. Masalah  
Masalah adalah permasalahan yang muncul berdasarkan penyataan dari pasien 
atau keluarga pasien (Ambarawati dan Wulandari, 2010). Masalah yang biasanya 
muncul pada klien adalah (Ridha, 2014): 
1) Pola nafas tidak efektif. 
2) Defisit volume cairan.   
 
2.3.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Mengidentifikasi diagnosis atau masalah potensial yang mungkin akan terjadi 
berdasarkan diagnosis atau masalah yang sudah diidentifikasi (Muslihatun, 2009). 
Antisipasi masalah pada kasus pneumonia adalah pneumonia berat (MTBS, 
2015). 
 
2.3.4. Tindakan Segera atau Kolaborasi 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan/atau ada hal 
yang perlu dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan 
lain sesuai kondisi anak (Muslihatun, 2009). 
Pada kasus pneumonia tindakan segera bidan adalah kolaborasi dengan dokter 
spesialis anak untuk memberikan terapi obat-obatan. 
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2.3.5. Rencana Asuhan Menyeluruh 
Merencanakan asuhan menyeluruh yang rasional sesuai dengan temuan pada 
langkah sebelumnya (Muslihatun, 2009). 
Dalam Manajemen Terpadu Balita Sakit (MTBS, 2015) diuraikan rencana 
tindakan pada kasus pneumonia antara lain: 
a. Beri oksigen maksimal 2 – 3 liter per menit. 
R/ Pemberian oksigen berguna untuk mencegah dan memperbaiki hipoksia 
jaringan. 
b. Beri antibiotik yang sesuai. 
R/ Antibiotik dapat mengurangi/menghambat infeksi/peradangan yang terjadi. 
c. Anjurkan ibu memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang 
aman (ASI dan jeruk nipis).  
R/ Pelega tenggorokan yaitu ASI mengandung zat-zat yang bermanfaat melawan 
bakteri dan virus. Pereda batuk yang aman dan sesuai yaitu jeruk nipis yang 
mengandung minyak astiri dan zat-zat yang mampu mengendalikan otot-otot 
pernafasan sehingga batuk menjadi reda. 
d. Lakukan rujuk jika batuk lebih dari 3 minggu, untuk mendapatkan 
pemeriksaan lanjutan. 
R/ Pemeriksaan lanjutan penting untuk mengetahui adanya penyebab lain 
sehingga dapat diberikan penanganan dan pengobatan yang tepat. 
e. Nasihati kapan kembali. 
R/ Informasi kepada keluarga tentang pentingnya membawa pasien kembali ke 
fasilitas kesehatan bila pasien mengalami tanda bahaya umum seperti anak tidak 
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bisa minum atau menyusu, selalu memuntahkan semuanya, anak kejang dan anak 
tampak latergis/tidak sadar. 
f. Kunjungan ulang 2 hari. 
R/ Kunjungan ulang perlu untuk mengetahui proses perkembangan kesehatan 
anak. 
 
2.3.6. Pelaksanaan Langsung Asuhan Dengan Efisien dan Aman 
Pada langkah ini bidan mengarahkan atau melaksanakan rencana asuhan secara 
efektif dan aman. Pelaksanaan asuhan ini sebagian dilakukan oleh bidan, sebagian 
dilakukan oleh klien sendiri atau petugas kesehatan lain. Walau bidan tidak 
melaksakan seluruh asuhan sendiri, tetapi dia tetap memiliki tanggungjawab untuk 
mengarahkan pelaksanaannya (misalnya memantau rencananya benar-benar 
terlaksana). Bila perlu berkolaborasi dengan dokter misalnya karena adanya 
komplikasi (Muslihatun, 2009). 
a. Memberi oksigen maksimal 2 – 3 liter per menit untuk mencegah dan 
memperbaiki hipoksia jaringan. 
M/ Oksigen telah diberikan kepada anak. 
b. Memberikan antibiotik yang sesuai. 
Berat Badan 
Amoxcilin 
Beri 2 x sehari selama 3 hari 
Tablet (500 mg) Sirup per 5 ml (125 ml) 
4 – <6 kg ¼ 5 ml  
6– <10 kg ½ 10 ml 
10 – <16 kg  ¾  12,5 
16 – <19 kg 1 15 ml 
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M/ Terapi antibiotik telah diberikan sesuai dosis yang ditetapkan. 
c. Menganjurkan ibu memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk 
yang aman (ASI dan jeruk nipis) karena ASI mengandung zat-zat 
yang bermanfaat melawan bakteri dan virus serta jeruk nipis yang 
mengandung minyak astiri dan zat-zat yang mampu mengendalikan 
otot-otot pernafasan sehingga batuk menjadi reda. 
M/ Pelega tenggorokan dan pereda batuk yang sesuai dan aman telah diberikan 
kepada anak. 
d. Melakukan rujukan jika batuk lebih dari 3 minggu, untuk 
mendapatkan pemeriksaan lanjutan untuk mengetahui adanya 
penyebab lain sehingga dapat diberikan penanganan dan pengobatan 
yang tepat. 
M/ Rujukan telah dilakukan. 
e. Menasehati ibu kapan kembali ke fasilitas kesehatan bila pasien 
mengalami tanda bahaya umum seperti anak tidak bisa minum atau 
menyusu, selalu memuntahkan semuanya, anak kejang dan anak 
tampak latergis/tidak sadar. 
M/ Ibu bersedia melakukan sesuai nasehat yang diberikan. 
f. Menganjurkan ibu kunjungan ulang 2 hari karena perlu untuk 
mengetahui proses perkembangan kesehatan anak. 
M/ Ibu bersedia kunjungan ulang 2 hari. 
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2.3.7. Evaluasi 
Pada langkah ini dievaluasi keefektifan asuhan yang telah diberikan, apakah telah 
memenuhi kebutuhan asuhan yang telah teridentifikasi dalam diagnosa maupun 
masalah (Muslihatun, 2009). 
a. Pola nafas anak telah membaik. 
b. Gejala klinik dari pneumonia yang meliputi demam, batuk dan 
nyeri dada telah diatasi. 
 
2.4. Landasan Hukum 
Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 28 Tahun 2017 
Tentang Izin Dan Penyelenggaraan Praktik Bidan, yaitu Bidan dalam menjalankan 
praktek, berwenang untuk memberikan pelayananyang meliputi: 
a. Pelayanan kesehatan anak, sebagaimana dimaksud dalam pasal 18 poin b 
diberikan pada bayi baru lahir, bayi, anak balita dan pra sekolah. 
b. Bidan dalam memberikan pelayanan kesehatan anak sebagaimana yang 
dimaksudpada ayat (1) Bidan berwenang melakukan: 
Pelayanan neonatal esensial, penanganan kegawatdaruratan, dilanjutkan dengan 
perujukan, pemantauan tumbuh kembang bayi, anak balita dan pra 
sekolah,pemberian konseling dan penyuluhan. 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
Desain penelitian merupakan rancangan penelitian yang disusun sedemikian rupa 
sehingga dapat menuntun peneliti untuk dapat memperoleh jawaban terhadap 
pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011). Jenis penelitian yang digunakan 
adalah metode deskritif. Metode deskritif adalah suatu metode yang dilakukan 
dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat gambaran tentang studi 
keadaan secara objektif. Studi kasus merupakan rancangan penelitian secara 
intensif misalnya satu klien, keluarga, kelompok, komunitas atau institusi. 
Meskipun jumlah subjek cenderung sedikit namun variable yang diteliti sangat 
luas. Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua variable yang 
berhubungan dengan masalah penelitian (Lapau, 2012). 
Rancangan dari suatu studi kasus bergantung pada keadaan kasus namun tetap 
mempertimbangkan faktor penelitian waktu. Riwayat dan pola perilaku 
sebelumnya biasanya dikaji secara rinci. Keuntungan yang paling besar dari 
rancangan ini adalah pengkajian secara rinci meskipun jumlah respondennya 
sedikit sehingga akan didapatkan gambaran satu unit subjek secara jelas 
(Nursalam, 2008). 
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3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga 
analisis datanya (Hidayat, 2010). 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 3.1 Kerangka Kerja Penelitian Kasus Pada Anak Sakit Dengan Pneumonia 
Berat 
(Sumber : MTBS, 2015) 
 
 
3.3 Lokasi  dan Waktu Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di ruangan Kenanga rawat inap anak kelas II-III 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Penelitian dilaksanakan pada tanggal 12 
April –15 April 2017. 
 
Populasi: Semua anak dengan Pneumonia Berat 
Sampel : 1 orang anak dengan Pneumonia Berat 
Purposive sampling 
Informed consent 
Wawancara, observasi, studi dokumentasi 
Analisa Data 
Hasil 
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3.4 Populasi, Sampel dan Sampling 
3.4.1 Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang diteliti 
(Notoadmodjo, 2005). Populasi pada penelitian ini adalah semua anak sakit 
dengan pneumonia berat di Ruang Kenanga RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
3.4.2 Sampel  
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang diteliti dan 
dianggap mewakili seluruh populasi (Notoadmodjo, 2005). Sampel pada 
penelitian ini adalah sampel tunggal yaitu anak umur 1 tahun dengan pneumonia 
berat. 
3.4.3 Sampling 
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang digunakan dalam 
penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel akan mewakili 
keseluruhan populasi yang ada (Hidayat, 2010). Teknik sampling yang digunakan 
adalah nonprobability sampling dengan teknik purposive sampling yaitu dengan 
cara peneliti memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan 
praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi yang memadai 
untuk menjawab pertanyaan penelitian (Sastroasmoro, 2011). 
 
3.5  Teknik dan Instrument Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subyek dan proses 
pengumpulan karakteristik subyek yang diperlukan dalam suatu penelitian 
(Nursalam, 2011). Teknik pengumpulan data pada studi kasus ini adalah dengan 
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cara mengambil data primer dan data sekunder. Data primer adalah data yang 
diambil secara langsung dari objek-objek penelitian oleh peneliti. 
a. Data primer diperoleh dengan cara: 
1. Pemeriksaan 
a) Pemeriksaan umum terdiri dari pemeriksaan keadaan umum, 
kesadaran, postur tubuh, tinggi badan, berat badan (Romauli, 
2011). 
b) Pemeriksaan fisik adalah proses untuk mendapatkan data objektif 
dari pasien dengan menggunakan instrument tertentu yang 
dilakukan dengan 4 teknik yaitu: 
1) Inspeksi adalah memeriksa dengan cara melihat atau 
memandang. 
2) Palpasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
meraba. 
3) Auskultasi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
mendengarkan. 
4) Perkusi adalah pemeriksaan yang dilakukan dengan 
menggunakan hammer. 
c) Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan berupa pemeriksaan 
laboratorium. 
2. Wawancara merupakan metode pengumpulan data dengan cara 
mewawancarai langsung responden yang akan diteliti (Hidayat, 
2010). Pada metode wawancara ini instrument yang digunakan adalah 
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format pengkajian anak sakit milik Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan 
Citra Husada Mandiri Kupang. 
3. Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan 
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti (Hidayat, 
2010). Instrumen yang digunakan adalah thermometer, stetoskop, 
timbangan berat badan, jam tangan, catatan dan lain-lain. 
b. Data sekunder  
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan sumber 
informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk mengidentifikasi masalah, 
menegakkan diagnosa dan merencanakan asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
1. Studi kepustakaan 
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang dilakukan oleh peneliti 
dalam rangka mencari landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Studi 
kepustakaan yang baik akan menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis 
yang komprehensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk diuji. Dua macam 
pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka dalam penelitian adalah pustaka 
primer yang merupakan daftar bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka yang 
diperoleh dari jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh 
dari berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia (Hidayat, 2010). 
2. Studi dokumentasi 
Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang berhubungan dengan 
dokumen. Pada studi kasus ini menggunakan buku register yang ada di ruangan 
Kenanga dan rekam medik RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang. 
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Instrument pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu format 
pengkajian untuk wawancara dan observasi. Format pengkajian terdiri dari data 
subyektif dan obyektiff. Untuk mendapatkan data subyektif maka dilakukan 
anamnesa atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan beberapa 
pertanyaan, sedangkan untuk data obyektif dilakukan observasi secara langsung 
pada pasien. 
 
3.6 Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat penting 
dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan langsung dengan 
manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan (Hidayat, 2010). Masalah 
etika yang harus diperhatikan antara lain adalah sebagai berikut:  
3.6.1 Lembar Persetujuan Responden (Informed Consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan responden 
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan yang diberikan sebelum 
penelitian. Tujuan informed consent adalah agar subyek mengerti maksud dan 
tujuan penelitian serta mengetahui dampaknya. Jika bersedia maka responden 
harus menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia maka 
peneliti harus menghormati hak pasien (Hidayat, 2010). 
3.6.2 Tanpa Nama (Anonimity) 
Anonimity merupakan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara 
tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar ukur dan 
hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang 
akan disajikan (Hidayat, 2010).  
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3.6.3 Kerahasiaan (Confidentiality) 
Confidentiality merupakan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi 
maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan 
dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil riset (Hidayat, 2010). 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
Rumah sakit umum daerah Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang adalah rumah sakit 
daerah tipe B yang memberikan pelayanan kedokteran spesialis dan subspesialis 
dan menerima pelayanan rujukan dari rumah sakit kabupaten. Penelitian 
dilaksanakan di Ruangan Kenangan yang merupakan ruangan anak kelas II-III 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, dibimbing oleh kepala ruangan kenanga 
dari tanggal 12 – 15 April 2017. Di ruangan Kenanga terdapat 5 ruangan 
perawatan yang didalamnya terdapat 28 tenmpat tidur dan juga ada 15 tenaga 
kesehatan yang terdiri dari 12 perawat, 3 dokter jaga spesialis anak dan dokter 
muda. Di ruangan Kenanga terdapat banyak kasus patologi yang bervariasi pada 
anak. Fasilitas yang terdapat di ruangan kenanga cukup memadai dengan tenaga 
kesehatan yang kompeten yang siap menangani kasus kegawat daruratan pada 
anak. Kasus yang diteliti adalah kasus pneumonia berat pada anak. 
 
4.2 Hasil Penelitian Menurut Pendekatan Manajemen Varney 
4.2.1 Pengkajian 
Pengkajian data dasar dilaksanakan pada tanggal 12 April 2017 pukul 09.30 
WITA, di ruangan Kenanga RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Hasil 
pengkajian: pasien An. G. S. umur 1 tahun, jenis kelamin perempuan. Orang tua: 
Tn. J. S. umur 37 tahun, pekerjaan wiraswasta, Ny. W. S. umur 30 tahun, 
pekerjaan ibu rumah tangga. Keluarga ini berdomisili di Fatubesi. 
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Orang tua pasien mengatakan anaknya batuk, pilek dan sering tiba-tiba panas 
sudah 5 hari. Ibu mengatakan anaknya masuk rumah sakit pada tanggal 12 April 
2017 dengan keluhan batuk, pilek dan panas. Orang tua membawa anaknya ke 
rumah sakit karena orang tua cemas kondisi anaknya semakin memburuk. 
Ibu mengatakan selama hamil, ibu rutin memeriksakan kehamilan di Pustu Oeba 
dan dokter kandungan. Ibu mengatakan anaknya lahir pada usia kehamilan aterm, 
melahirkan di rumah sakit dengan spontan pervaginam, keadaan saat lahir sehat 
dengan berat badan 3600 kg. Anaknya sudah mendapatkan imunisasi dasar 
lengkap (BCG, HB, Polio, DPT dan Campak). Sejak kecil anaknya diasuh oleh 
orang tua kandung serta memiliki hubungan baik dengan keluarga dan 
pembawaan anak baik. 
Pemenuhan kebutuhan dasar sehari-hari selama sakit: frekuensi makan 3 kali 
sehari tetapi dalam porsi sedikit karena nafsu makan berkurang. Ibu mengatakan 
anaknya BAB 1-2 kali per hari dan BAK 4-5 kali per hari dan tidak ada keluhan. 
Untuk pola istirahat, anaknya tidur siang 30 menit sampai 1 jam, sedangkan tidur 
malam 9-10 jam. 
Hasil pemeriksaan umum yang dilakukan pada anak G. S. yaitu: keadaan umum 
lemah, kesadaran composmentis. Pada pengukuran tanda-tanda vital: suhu 39,5 
°C, denyut nadi 102 kali per menit, frekuensi nafas 54 kali per menit. Berat badan 
8,2 kg. 
Hasil pemeriksaan fisik yang diperiksa: kepala simetris, kulit kepala bersih, 
rambut berwarna hitam, tidak rontok. Wajah oval, tidak ada oedema, tampak 
pucat, konjungtiva mata pucat, sklera putih, kelopak mata tampak cekung. Telinga 
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simetris, bersih, tidak ada serumen. Hidung ada secret, ada polip dan ada 
pernafasan cuping hidung. Mulut mukosa kering, tidak ada karies gigi, tidak ada 
stomatitis. Leher tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, ada nyeri 
telan. Dada simetris, mamae simetris, nafas cepat, ada tarikan dinding dada bagian 
bawah. Abdomen tidak ada bekas luka operasi, tidak ada pembesaran atau massa, 
tidak ada nyeri tekan. Ekstremitas simetris, jari-jari lengkap, tidak ada polidaktil, 
tidak ada sindaktil, tidak ada oedema, kemampuan beraktivitas berkurang.Hasil 
pemeriksaan penunjang diagnostik:  
PEMERIKSAAN  
HEMATOLOGI 
HASIL  
Darah Rutin 
Hemoglobin 12,4 g/dL 
Jumlah Eritrosit 5,19 10˄6 / uL 
Hematokrit  29,7 % 
MCV, MCH, MCHC  
MCV 57,2 fL 
MCH 18,1 pg 
MCHC 31,6 g/L 
RDW-CV 21,1 % 
RDW-SD 40,9 Fl 
Jumlah Leukosit  12.37 10˄3/ul 
Hitung Jenis  
Eosinofil 0,0 % 
Basofil 0,1 % 
Neutrofil 57,9 % 
Limfosit  27,2 % 
Monosit  14,7 % 
Jumlah Eosinofil 0,00 10˄3/ul 
Jumlah Basofil 0,01 10˄3/ul 
Jumlah Neutrofil 7,16 10˄3/ul 
Jumlah Limfosit 3,37 10˄3/ul 
Jumlah Monosit 1,83 10˄3/ul 
Jumlah Trombosit  725 10˄3/ul 
Malaria mikroskopis tidak ditemukan. 
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4.2.2 Interpretasi Data dan Diagnosa 
Diagnosa: An. G. S umur 1 tahun dengan pneumonia berat. 
Diagnosa di atas ditegakkan berdasarkan data subyektif dan data obyektif berikut 
ini: 
Data Subyektif: Ibu mengatakan anaknya batuk, pilek dan sering tiba-tiba panas 
sudah 5 hari.  
Data Obyektif: Keadaan umum lemah, kesadaran composmentis. Hasil 
pengukuran tanda-tanda vital: suhu 39,5 °C, denyut nadi 102 kali per menit, 
frekuensi nafas 54 kali per menit. 
Pemeriksaan Fisik: 
Wajah tampak pucat, konjungtiva mata pucat, kelopak mata tampak cekung. 
Hidung ada secret lendir, ada polip dan ada pernafasan cuping hidung. Mukosa 
bibir kering. Dada ada tarikan dinding dada bagian bawah, nafas cepat, terdengar 
stridor. Hasil pemeriksaan penunjang diagnostik: Leukosit; 12.370 /mm3, 
trombosit; 725/mm3. 
 
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Masalah potensial yang dapat terjadi akibat pneumonia berat adalah terjadinya 
disfungsi pernafasan dan infeksi saluran pernfasan. 
4.2.4 Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan pada kasus anak G. S. umur 1 tahun dengan 
pneumonia berat adalah atur posisi anak semi flower untuk melancarkan sirkulasi 
oksigen dan kolaborasi dengan dokter spesialis anak untuk pemasangan infus, 
pemberian terapi Nebulizer dan antibiotik yang sesuai 
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4.2.5 Perencanaan Asuhan 
Rencana asuhan kebidanan yang menyeluruh pada anak G. S. umur 1 tahun 
dengan pneumonia berat meliputi: atur posisi semi flower, posisi semi flower 
membantu melancarkan sirkulasi oksigen ke otak. Jelaskan tanda bahaya umum, 
Anak yang mengalami tanda bahaya umum dapat mengancam dan membahayakan 
jiwa anak. Anjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI, ASI merupakan makanan 
pokok bayi yang terdiri dari air, protein, karbohidrat, lemak, vitamin, mineral, sel-
sel darah putih, enzim dan asam amino yang bermanfaat mengurangi resiko bayi 
terkena penyakit. Ajarkan dan anjurkan ibu untuk kompres hangat bila anak 
panas, kompres hangat akan membuat pori-pori kulit terbuka dan terjadi 
vasodilatasi yang menyebabkan pelepasan panas dari dalam tubuh (evaporasi) 
sehingga suhu tubuh akan menurun.Anjurkan ibu memberikan pelega tenggorokan 
dan pereda batuk yang aman (ASI dan jeruk nipis), pelega tenggorokan yaitu ASI 
mengandung zat-zat yang bermanfaat melawan bakteri dan virus. Pereda batuk 
yang aman dan sesuai yaitu jeruk nipis yang mengandung minyak astiri dan zat-
zat yang mampu mengendalikan otot-otot pernafasan sehingga batuk menjadi 
reda. Anjurkan ibu untuk menjaga pola makan anak yaitu makan makanan hangat, 
konsumsi banyak air, buah dan sayuran serta hindari makanan berminyak, makan 
makanan atau minuman hangat dapat melegakan tenggorokan, konsumsi air putih 
yang banyak dapat menjaga tenggorokan tetap bersih dari kuman serta kandungan 
vitamin dan mineral pada buah dan sayuran dapat memperkuat sistem imun 
sehingga dapat melawan virus. Makanan berminyak dapat menimbulkan 
radang.Anjurkan ibu memperhatikan pola istirahat anak dan anjurkan untuk 
50 
 
 
 
menciptakan lingkungan yang nyaman dan aman, pola istirahat berperan penting 
dalam proses penyembuhan dan ruangan/lingkungan yang nyaman dan aman 
penting agar anak dapat beristirahat dengan tenang. Kolaborasi dengan dokter 
spesialis anak untuk pemberian terapi obat, terapi obat bermanfaat untuk 
mengurangi/menghambat infeksi/peradangan yang terjadi. Lakukan 
pendokumentasian, sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung gugat atas 
tindakan yang dilakukan, serta sebagai bahan acuan asuhan selanjutnya. 
 
4.2.6 Pelaksanaan 
Asuhan kebidanan pada kasus anak G. S. umur 1 tahun dengan pneumonia berat 
dilaksanakan pada tanggal 12 April 2017. Pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai 
dengan rencana asuhan yang telah ditetapkan sebelumnya yaitu: Melakukan 
pendekatan antara pasien dan petugas dengan cara sapa, salam, senyum dan 
kenalan. Sudah dilakukan pendekatan antara pasien dan petugas. Melakukan 
observasi tanda-tanda vital pasien. Observasi telah dilakukan dan didapatkan hasil 
S: 39,5 °C, N: 102 kali/menit, RR: 54 kali/menit. Hasil pemeriksaan juga sudah 
diberitahukan kepada orang tua. Mengatur posisi anak semi flower dengan cara 
memposisikan kepala diganjal bantal kurang lebih 30 derajat agar lebih tinggi dari 
badan dan kaki. Posisi anak telah diatur semi flower. Menjelaskan tanda bahaya 
umum pada anak seperti anak bisa minum atau menyusu, anak selalu 
memuntahkan semuanya, anak menderita kejang dan anak tampak latergis atau 
tidak sadar, bila anak mengalami salah satu tanda bahaya maka anak perlu diberi 
penanganan segera. Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI untuk 
membantu pemulihan kondisi anak. Ibu bersedia untuk tetap memberikan ASI 
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kepada anak. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk mengompres bila anak 
panas agar keseimbangan suhu tubuh anak tetap terjaga. Ibu mengerti dengan 
penjelasan dan bersedia untuk mengompres anak bila anak panas. Menganjurkan 
ibu untuk memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang aman dan 
sesuai untuk membantu meringankan iritasi tenggorokan dan mengurangi batuk 
pada anak, seperti memberikan anak jahe yang dihaluskan dicampur dengan air 
hangat dan jeruk lemon peras setiap pagi dan malam sebelum tidur. Ibu bersedia 
memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang aman sesuai anjuran. 
Menganjurkan ibu untuk menjaga pola makan anak sesuai kebutuhan nutrisi yaitu 
makanan dengan tinggi kalori dan protein agar nutrisi anak terpenuhi. Ibu bersedia 
menjaga pola makan anak. Menganjurkan ibu memperhatikan pola istirahat anak 
dan menjaga ruangan/lingkungan agar nyaman dan aman sehingga anak dapat 
beristirahat dengan tenang. Ibu bersedia memperhatikan pola istirahat anak serta 
menjaga keamanan dan kenyamanan ruangan tempat anak beristirahat. 
Berkolaborasi dengan dokter spesialis anak untuk pemberian terapi obat yaitu 
Intra Vena Fluid Drip (IVFD) D5 ½ NS 700 cc setiap 24 jam, Nebulizer (ventolin 
1 respirasi setiap 24 jam), skin test antibiotik (Ampisillin 0,1 cc aplosing aquades 
0,9 cc), injeksi antibiotik (Ampisillin 175 mg setiap 6 jam) secara intra vena, 
injeksi antibiotik (Gentamisin 17,5 mg setiap 12 jam) secara intra vena, 
parasetamol syrup (70 mg setiap 6 jam) diberikan secara oral. Kolaborasi dengan 
dokter spesialis anak telah dilakukan dan terapi obat telah diberikan sesuai dengan 
instruksi dokter yaitu memasang infus D5 ½ NS 700 cc (10 tetes per menit), 
menginjeksi Ampisillin 175 mg/IV dan Gentamisin 17,5 mg/IV serta memberikan 
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paracetamol syrup 82 mg/oral dan memberikan Nebulizer. Mendokumentasikan 
asuhan kebidanan yang telah dilakukan. Sudah didokumentasikan pada lembar 
pencatatan pasien dan buku register. 
 
4.2.7 Evaluasi Asuhan 
Langkah evaluasi bertujuan untuk menilai sejauh mana keberhasilan dalam 
pemberian asuhan kebidanan pada anak sakit dengan pneumonia berat. S: Ibu 
mengatakan anaknya batuk, pilek, panas sudah 5 hari. O: Keadaan umum lemah, 
kesadaran composmentis, tanda-tanda vital sign: pernafasan: 54 x/menit, nadai 
102 x/menit, Suhu 39,5 °C. A: Anak Umur 1 Tahun dengan Pneumonia Berat. P: 
Pukul 09.40 Memasang Infus D5 ½ NS 700 cc (29 tetes per menit), infus telah 
terpasang. Pukul 10.02 menginjeksi Ampisillin 175 mg/IV dan Gentamisin 17,5 
mg/IV, injeksi telah dilakukan. Pukul 10.07 memberikan paracetamol syrup 82 
mg/oral, paracetamol syrup telah diberikan. Pukul 12.00 menganjurkan ibu tetap 
memenuhi kebutuhan nutrisi anak, nutrisi anak telah terpenuhi. Pukul 13.00 
WITA mengobservasi tanda-tanda vital anak, tanda-tanda vital anak: suhu 39 °C, 
pernafasan 52 x/menit, nadi 104 x/menit. Pukul 14.15 WITA  memberikan 
Nebulizer combinasi ½ Ampul Dexamethasone dan NaCl 0,9% (5 cc), nebulizer 
telah diberikan. Pukul 15.30 WITA menganjurkan ibu untuk memantau istirahat 
anak, anak sedang beristirahat. Pukul 16.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 
mg/IV, injeksi telah dilakukan. 
 
 
4.2.8 Catatan Perkembangan 
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a. Tanggal 13 April 2017 dilakukan pemantauan hari kedua perawatan. S: 
Ibu mengatakan anaknya masih batuk, pilek dan panas. O: Keadaan 
umum masih lemah, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital: nadi 
112 x/menit, pernafasan: 50 x/menit dan suhu 38 °C. A: Anak Umur 1 
Tahun dengan Pneumonia Berat. P: Pukul 07.15 WITA melakukan 
observasi tanda-tanda vital, nadi 108 x/menit, pernafasan: 50 x/menit 
dan suhu 38 °C. Pukul 08.00 WITA menganjurkan ibu memposisikan 
anak semi flower dengan cara memposisikan kepala diganjal bantal 
kurang lebih 30 derajat agar lebih tinggi dari badan dan kaki, posisi 
anak telah di atur semi flower. Pukul 10.00 WITA menginjeksi 
Ampisillin 175 mg/IV dan Gentamisin 17,5 mg/IV, injeksi telah 
dilakukan. Pukul 11.00 WITA mengikuti visit dokter spesialis anak, 
advist dokter: Pertahankan infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam (29 tetes per 
menit), lanjutkan nebulizer ventolin (combinasi ½ Ampul 
Dexamethasone dengan NaCl 0,9%), ampisilin 175 mg / 6 jam IV, 
gentamisin 17,5 mg / 12 jam IV dan paracetamol syrup 82 mg / 6 jam 
oral. Pukul 12.00 WITA menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi 
kebutuhan nutrisi anak dengan memberikan makanan yang sudah 
disediakan di rumah sakit kepada anak, serta memberikan buah dan 
cairan (air putih dan susu), kebutuhan nutrisi anak sudah dipenuhi. 
Pukul 13.00 menganjurkan ibu memantau pola istirahat anak selama 
perawatan. Pukul 13.30 WITA melakukan observasi tanda-tanda vital; 
pernafasan 50 x/menit, nadi 112 x/menit, suhu 38 °C. Pukul 14.00 
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WITA menganjurkan ibu untuk kompres hangat pada anak untuk 
menurunkan suhu tubuh anak. Pukul 14.15 WITA memberikan 
paracetamol syrup 70 mg/oral. Pukul 15.20 WITA memberikan 
nebulizer ventolin (combinasi ½ ampul Dexamethasone dan NaCl 
0,9%). Pukul 16.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 mg/IV, injeksi 
telah diberikan. 
b. Tanggal 14 April 2017 dilakukan pemantauan hari ketiga perawatan. S: 
Ibu mengatakan anaknya masih batuk, pilek dan sudah tidak panas. O: 
Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital: nadi 
118 x/menit, pernafasan: 44 x/menit dan suhu 37,5 °C. A: Anak Umur 
1 Tahun dengan Pneumonia Berat. P: Pukul 07.25 WITA melakukan 
observasi tanda-tanda vital, nadi 118 x/menit, pernafasan: 44 x/menit 
dan suhu 37,5°C. Pukul 10.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 
mg/IV dan Gentamisin 17,5 mg/IV, injeksi telah dilakukan. Pukul 
11.00 WITA mengikuti visit dokter spesialis anak, advist dokter: 
Pertahankan infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam (29 tetes per menit), 
lanjutkan injeksi ampisilin 175 mg / 6 jam IV, gentamisin 17,5 mg / 12 
jam IV dan paracetamol syrup 82 mg / 6 jam oral bila anak panas. 
Pukul 12.00 WITA menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi 
kebutuhan nutrisi anak dengan memberikan makanan yang sudah 
disediakan di rumah sakit kepada anak, serta memberikan buah dan 
cairan (air putih dan susu), kebutuhan nutrisi anak sudah dipenuhi. 
Pukul 13.00 WITA menganjurkan ibu memantau pola istirahat anak 
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selama perawatan. Pukul 13.30 WITA melakukan observasi tanda-
tanda vital; nadi 118 x/menit, pernafasan: 44 x/menit dan suhu 37,5 °C. 
Pukul 14.40 WITA mengaff infus karena hematoma. Pukul 15.00 
WITA memasang infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam, infus telah terpasang. 
Pukul 15.10 WITA mengatur tetesan infus D5 ½ NS 700 cc (29 tetes 
per menit). Pukul 16.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 mg/IV, 
injeksi telah diberikan. 
c. Tanggal 15 April 2017 dilakukan pemantauan hari keempat perawatan. 
S: Ibu mengatakan anaknya masih batuk, sudah tidak pilek dan tidak 
panas lagi. O: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tanda-
tanda vital: nadi 124 x/menit, pernafasan: 32 x/menit dan suhu 37 °C. 
A: Anak Umur 1 Tahun dengan Pneumonia Berat. P: Pukul 07.20 
WITA melakukan observasi tanda-tanda vital, nadi 124 x/menit, 
pernafasan: 32 x/menit dan suhu 37 °C. Pukul 09.12 WITA 
mengobservasi pernafasan, pernafasan 28x/menit.  Pukul 10.00 WITA 
menginjeksi Ampisillin 175 mg/IV dan Gentamisin 17,5 mg/IV, injeksi 
telah dilakukan. Pukul 11.00 WITA mengikuti visit dokter spesialis 
anak, advist dokter: Pasien boleh pulang, infus D5 ½ NS 700 cc 
dihentikan, berikan terapi rawat jalan: Amoksilin sirup per 5 ml (125 
mg) dosis 10 ml 2 x sehari selama 3 hari. Pukul 12.00 WITA 
menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi kebutuhan nutrisi anak 
dengan memberikan makanan yang sudah disediakan di rumah sakit 
kepada anak, serta memberikan buah dan cairan (air putih dan susu), 
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kebutuhan nutrisi anak sudah dipenuhi. Pukul 14.30 WITA melepas 
infus D% ½ NS. Pukul 15.00 WITA memberikan konseling perawatan 
di rumah seperti pola makan, pola istirahat, minum obat teratur dan 
menyarankan orang tua tidak merokok depan anak. Pukul 15.15 WITA 
menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 3 hari yakni tanggal 18 April 
2017 atau bila ada keluhan. Pukul 15.30 WITA memberitahukan ibu 
bahwa anaknya sudah diperoleh pulang sesuai advist dokter. 
 
4.3 Pembahasan 
Pada bagian ini akan dibahas kesenjangan yang terjadi antara teori dan praktek 
pada asuhan kebidanan anak sakit pada anak dengan pneumonia berat di RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang dengan menggunakan pendekatan kebidanan 
tujuh langkah varney. 
4.3.1 Pengkajian 
Pada kasus anak G. S umur 1 tahun dengan pneumonia berat, saat pengkajian 
didapatkan data subyektif yaitu ibu mengatakan anaknya batuk berdahak, pilek, 
panas, sesak nafas, tidak mau makan dan menyusu sudah 5 hari. Pada data 
obyektif didapatkan keadaan anak lemah, kesadaran composmentis, tanda-tanda 
vital: suhu: 39,5 °C, denyut nadi 102 kali per menit, frekuensi nafas 54 kali per 
menit, konjungtiva pucat, mata cekung, mukosa bibir kering, ada tarikan dinding 
dada bagian bawah dan terdapat bunyi stridor. Pada pemeriksaan Penunjang: Hb; 
12,4 gr%, leukosit; 12.370 / mm3, trombosit; 725 / mm3, malaria mikroskopis 
tidak ditemukan. 
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Menurut teori, seseorang mengalami pneumonia bila keluhan utama berupa batuk 
(80%), nyeri dada (tampak sangat sakit dan berkeringat), deman tinggi, sesak 
nafas (lebih-lebih bila ada komplikasi), produksi sputum mukoid, purulen, warna 
seperti karat dan pusing, anoreksia, malaise, mual sampai muntah (Ridha, 2014). 
Data subyektif yang menonjol yaitu menggigil, demam ≥40°C, nyeri pleuritik, 
batuk, sputum berwarna seperti karat, takipnea terutama setelah adanya 
konsolidasi paru (Somantri, 2012). Data Objektif berupa hasil pemeriksaan fisik 
yaitu ada tarikan dinding dada ke dalam saat bernafas dan terdapat stridor, 
Frekuensi nafas 50 x / menit atau lebih untuk anak usia 2 – 12 bulan dan 40 x / 
menit atau lebih untuk anak usia 12 bulan – 5 tahun (MTBS, 2015). 
Dari pengkajian pada kasus, ditemukan keluhan sesuai teori yaitu batuk, pilek, 
panas, nafas cepat, ada tarikan dinding dada bagian bawah dan stridor. Terjadinya 
batuk karena refleks dari dalam tubuh untuk melindungi paru-paru dari partikel 
yang dihirup. Dorongan saat batuk akan mendorong partikel tersebut keluar dari 
jalan nafas. Demam pada pneumonia sebenarnya termasuk gejala yang tidak 
spesifik pada pneumonia, karena demam merupakan reaksi infeksi umum yang 
dapat ditemui pada berbagai penyakit lain. Penderita dapat mengalami sesak nafas 
karena gangguan pertukaran udara pada paru yang mengalami radang. Nafas cepat 
dan tarikan dinding dada ke dalam sebagai kompensasi gangguan pertukaran 
udara paru. Pada pemeriksaan darah ditemukan juga jumlah leukosit dan 
trombosit tinggi. Jumlah leukosit meningkat menunjukkan adanya proses infeksi 
atau radang akut. Trombosit tinggi atau trombositosis disebabkan oleh infeksi dan 
peradangan kronis, salah satunya adalah pneumonia berat.  
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4.3.2 Interpretasi Data dan Diagnosa 
Pada kasus, data subyektif yang diperoleh adalah Ibu mengatakan anaknya batuk, 
pilek dan sering tiba-tiba panas sudah 5 hari. Pada data obyektif didapatkan 
keadaan umum lemah, kesadaran composmentis. Hasil pengukuran tanda-tanda 
vital: suhu 39,5 °C, denyut nadi 102 kali per menit, frekuensi nafas 54 kali per 
menit, wajah tampak pucat, konjungtiva mata pucat, kelopak mata tampak 
cekung. Hidung ada secret lendir dan terdengar pernafasan cuping hidung. 
Mukosa bibir kering. Dada ada tarikan dinding dada bagian bawah, nafas cepat, 
terdengar stridor. Pada pemeriksaan penunjang didapatkan hasil: leukosit; 
12.370/mm3 dan trombosit725/mm3. Berdasarkan data yang didapatkan 
ditegakkan diagnosa yaitu anak G. S. umur 1 tahun dengan pneumonia berat. 
Menurut MTBS (2015), data subyektif pneumonia berat ditandai dengan terdapat 
salah satu atau lebih tanda bahaya umum, seperti anak tidak bisa minum atau 
menyusu, selalu memuntahkan semuanya, anak kejang dan anak tampak 
latergis/tidak sadar, Pada data obyektif, dilakukan pemeriksaan fisik, pengukuran 
tanda-tanda vital, memeriksa ada tarikan dinding dada ke dalam saat bernafas dan 
terdapat stridor serta saturasi oksigen <90%. Pada pemeriksaan laboratorium 
ditemukan peningkatan leukosit dan trombosit. Leukosit normalnya 9000 – 
12.000 / mm3. Peningkatan jumlah leukosit (Leukositosis) menunjukkan adanya 
proses infeksi atau radang akut. Sedangkan Trombosit normal : 150 – 450 / mm3. 
Peningkatan trombosit (trombositosis) menunjukkan terjadi infeksi dan penyakit 
infeksi terbanyak adalah infeksi sistem respirator. 
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Dari data subyektif dan data obyektif yang didapatkan, ditemukan keluhan batuk, 
pilek, panas, sesak nafas, ada tarikan dinding dada bagian bawah dan stridor. 
Berdasarkan keluhan yang ditemukan, sesuai dengan teori dalam MTBS (2015), 
diagnosa yang ditegakkan yaitu anak umur 1 tahun dengan pneumonia berat. 
 
4.3.3 Antisipasi Diagnosa Potensial 
Pada kasus anak G. S. umur 1 tahun dengan pneumonia berat, riwayat perjalanan 
penyakit anak mengalami sesak nafas, ada tarikan dinding dada bagian bawah dan 
terdapat bunyi stridor. 
Berdasarkan teori, tanda dan gejala anak mengalami pneumonia berat antara lain: 
terdapat salah satu atau lebih tanda bahaya umum, seperti anak tidak bisa minum 
atau menyusu, selalu memuntahkan semuanya, anak kejang dan anak tampak 
latergis/tidak sadar, ada tarikan dinding dada ke dalam saat bernafas dan terdapat 
stridor (MTBS, 2015). 
Pada antisipasi masalah potensial, perlu diantisipasi anak akan mengalami 
disfungsi pernafasan daninfeksi saluran pernafasan. Disfungsi pernafasan perlu 
diantisipasi karena anak mengalami sesak nafas, ada tarikan dinding dada bagian 
bawah dan terdapat bunyi stridor serta hasil laboratorium menunjukkan nilai 
trombosit tinggi (trombositosis). 
 
4.3.4 Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan pada kasus anak G. S. umur 1 tahun dengan 
pneumonia berat yaitu atur posisi anak semi flower untuk melancarkan sirkulasi 
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oksigen, bersihkan jalan nafas, berikan antibiotik yang sesuai dan kolaborasi 
dengan dokter spesialis anak untuk pemberian terapi obat. 
Berdasarkan teori, tindakan segera yang dilakukan pada kasus pneumonia berat 
yaitu beri oksigen maksimal 2 – 3 liter per menit, beri antibiotik yang sesuai dan 
segera rujuk (MTBS, 2015). 
Pada tindakan segera, tindakan yang dilakukan pada anak dengan pneumonia 
berat adalah memberikan antibiotik yang sesuai untuk mencegah komplikasi 
serius pada anak. Antibiotik bermanfaat untuk menekan atau menghentikan 
perkembangan mikroorganisme berbahaya yang berada di dalam tubuh. 
 
4.3.5 Perencanaan Asuhan 
Pada kasus anak G. S. umur 1 tahun dengan pneumonia berat, asuhan yang 
dilakukan meliputi: observasi tanda-tanda vital anak, atur posisi anak semi flower, 
jelaskan tanda bahaya umum, anjurkan ibu tetap berikan ASI pada anak, ajarkan 
dan anjurkan ibu untuk kompres hangat bila anak panas, anjurkan ibu beri pelega 
tenggorokan dan pereda batuk yang sesuai dan aman, kolaborasi dengan dokter 
untuk pemberian terapi obat antara lain: infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam, nebulizer 
(ventolin 1 respirasi/24 jam), Ampisillin 175 mg/IV, Gentamisin 17,5 mg/IV dan 
paracetamol 70 mg setiap 6 jam. 
Dalam MTBS (2015), asuhan yang diberikan oleh bidan meliputi beri oksigen 2 – 
3 liter per menit, beri antibiotik yang sesuai, beri pelega tenggorokan dan pereda 
batuk yang aman, jika batuk lebih dari 3 minggu, rujuk untuk pemeriksaan 
lanjutan. 
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Jadi pada langkah perencanaan, tindakan yang direncanakan pada pasien adalah 
terapi obat antara lain cairan infus, nebulizer, ampisilin, gentamisin dan 
paracetamol. Cairan dan elektrolit sangat berguna dalam mempertahankan fungsi 
tubuh. Pemasangan dan pemberian infus pada anak dengan pneumonia adalah 
untuk memperbaiki keseimbangan cairan tubuh, memperbaiki volume komponen 
darah, jalan masuk dalam pengobatan dan memonitor tekanan vena sentral. 
Nebulizer bermanfaat untuk mengubah partikel yang berukuran sedang menjadi 
partikel yang berukuran kecil. Apabila obat cair dimasukkan ke dalam nebulizer 
maka akan berubah menjadi uap dan lebih mudah untuk obat bereaksi dalam 
tubuh secara cepat. Pemberian antibiotik ampisilin dan gentamisin untuk menekan 
atau menghentikan perkembangan mikroorganisme berbahaya yang berada di 
dalam tubuh. Semua tindakan pada kasus direncanakan sesuai teori dan dilakukan 
terfokus pada kebutuhan anak.  
 
4.3.6 Pelaksanaan 
Pelaksanaan yang dilakukan pada kasus pneumonia berat adalah mengobservasi 
tanda-tanda vital anak, mengatur posisi anak semi flower, menjelaskan tanda 
bahaya umum pada anak seperti anak bisa minum atau menyusu, anak selalu 
memuntahkan semuanya, anak menderita kejang dan anak tampak latergis atau 
tidak sadar, bila anak mengalami salah satu tanda bahaya maka anak perlu diberi 
penanganan segera, menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI, mengajarkan 
dan menganjurkan ibu untuk mengompres bila anak panas, menganjurkan ibu 
memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang sesuai dan aman, 
berkolaborasi dengan dokter spesialis anak untuk pemberian terapi obat kepada 
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anak yaitu infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam, nebulizer (ventolin 1 respirasi/24 jam), 
Ampisillin 175 mg/IV, Gentamisin 17,5 mg/IV dan paracetamol 70 mg setiap 6 
jam. 
Dalam MTBS (2015), pelaksanaan asuhan yang dilakukan yaitu memberikan 
antibiotik yang sesuai, memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang 
sesuai dan aman, melakukan rujukan jika batuk lebih dari 3 minggu untuk 
mendapatkan pemeriksaan lanjutan. 
Jadi pada langkah pelaksanaan, semua rencana asuhan di lakukan dengan baik 
sesuai prosedur dan teori yaitu pemberian cairan infus, nebulizer, antibiotik serta 
memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang aman dan sesuai pada 
anak. 
 
4.3.7 Evaluasi Asuhan 
Pada kasus pneumonia ini dilakukan perawatan di Ruang Kenanga RSUD Prof. 
W. Z. Johannes Kupang selama 4 hari. Setelah mendapat perawatan, didapatkan 
hasil keadaan umum anak baik, kesadaran composmentis, TTV: S: 37, 4 °C, N: 
114 x/menit, RR: 32 x/menit. Anak tidak batuk berdahak lagi, tidak panas, tidak 
sesak nafas lagi, nafsu makan membaik, mukosa bibir lembab, tidak ada tarikan 
dinding dada bagian bawah dan bunyi stridor tidak ditemukan lagi. 
Pada langkah ini dievaluasi keefektifan asuhan yang telah diberikan, apakah telah 
memenuhi kebutuhan asuhan yang telah teridentifikasi dalam diagnosa maupun 
masalah yaitu Pola nafas anak telah membaik dan gejala klinik dari pneumonia 
yang meliputi demam, batuk dan nyeri dada telah diatasi (Muslihatun, 2009). 
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Jadi pada langkah ini, disimpulkan dari pelaksanaan pada kasus anak dengan 
pneumonia yaitu keadaan anak membaik, suhu tubuh stabil, nafas tidak sesak lagi, 
tidak ada tarikan dinding dada bagian bawah dan bunyi stridor tidak ditemukan 
lagi. Hal ini dikarenakan penanganannya telah dilakukan sesuai prosedur dan 
teori. 
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BAB V 
PENUTUP 
 
5.1. Simpulan 
Asuhan yang diberikan pada anak G. S. umur 1 tahun dengan pneumonia berat di 
Ruang Kenanga RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang pada tanggal 12 April – 15 
April 2017 yaitu asuhan kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen 
kebidanan yang meliputi pengkajian, analisa masalah dan diagnosa, antisipasi 
diagnosa potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 
a. Pada pengkajian didapatkan data subyektif yaitu ibu mengatakan 
anaknya batuk berdahak, pilek, panas, sesak nafas, tidak mau makan dan 
menyusu sudah 5 hari. Pada data obyektif didapatkan keadaan anak 
lemah, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital: suhu: 39,5 °C, 
denyut nadi 102 kali per menit, frekuensi nafas 54 kali per menit, 
konjungtiva pucat, mata cekung, mukosa bibir kering, hidung ada secret, 
ada polip, ada pernafasan cuping hidung, ada tarikan dinding dada 
bagian bawah dan terdapat bunyi stridor. Hasil pemeriksaan penunjang 
diagnostik: Hb; 12,4 gr%, leukosit; 12.370 /mm3, trombosit; 725/mm3, 
malaria mikroskopis tidak ditemukan. 
b. Analisa masalah dan diagnosa didapatkan data-data dasar yang 
mendukung dalam menentukan diagnosa. Diagnosa kebidanan yang 
ditegakkan pada anak G. S. yaitu anak umur 1 tahun dengan pneumonia 
berat. Masalah yang ditemukan pada kasus anak G. S. adalah ada 
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pernafasan cuping hidung, napas cepat, ada tarikan dinding dada bagian 
bawah dan terdengar stridor. 
c. Antisipasi diagnosa potensial yang perlu diantisipasi ialah anak 
memiliki kemungkinan untuk mengalami disfungsi pernafasan dan 
infeksi saluran pernafasan. 
d. Tindakan segera yang dilakukan yaitu atur posisi anak semi flower 
untuk melancarkan sirkulasi oksigen, bersihkan jalan nafas, berikan 
antibiotik yang sesuai dan kolaborasi dengan dokter spesialis anak untuk 
pemberian terapi obat. 
e. Perencanaan yang dilakukan meliputi: observasi tanda-tanda vital anak, 
atur posisi anak semi flower, anjurkan ibu tetap berikan ASI pada anak, 
ajarkan dan anjurkan ibu untuk kompres hangat bila anak panas, 
anjurkan ibu beri pelega tenggorokan dan pereda batuk yang sesuai dan 
aman, kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi obat antara lain: 
infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam, nebulizer (ventolin 1 respirasi/24 jam), 
Ampisillin 175 mg/IV, Gentamisin 17,5 mg/IV dan paracetamol 70 mg 
setiap 6 jam. 
f. Pelaksanaan yang dilakukan pada kasus anak G. S. umur 1 tahun dengan 
pneumonia berat meliputi: mengobservasi tanda-tanda vital anak, 
mengatur posisi anak semi flower, menganjurkan ibu untuk tetap 
memberikan ASI, mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk 
mengompres bila anak panas, menganjurkan ibu memberikan pelega 
tenggorokan dan pereda batuk yang sesuai dan aman, berkolaborasi 
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dengan dokter spesialis anak untuk pemberian terapi obat kepada anak 
yaitu infus D5 ½ NS 700 cc/24 jam, nebulizer (ventolin 1 respirasi/24 
jam), Ampisillin 175 mg/IV, Gentamisin 17,5 mg/IV dan paracetamol 
70 mg setiap 6 jam. 
g. Setelah diberikan asuhan kebidanan selama 4 hari dan di evaluasi 
didapatkan hasil keadaan umum anak baik, kesadaran composmentis, 
TTV: S: 37, 4 °C, N: 114 x/menit, RR: 32 x/menit. Anak tidak batuk 
berdahak lagi, tidak panas, tidak sesak nafas lagi, nafsu makan 
membaik, mukosa bibir lembab, tidak ada tarikan dinding dada bagian 
bawah dan bunyi stridor tidak ditemukan lagi. 
 
5.2. Saran 
Berdasarkan kesimpulan di atas maka penulis menyampaikan beberapa saran yang 
bermanfaat: 
a. Bagi ibu dan keluarga: 
1. Perlu meningkatkan pemahaman tentang tanda bahaya pneumonia 
berat pada anak dan segera membawa ke tenaga kesehatan terdekat 
apabila anak mengalami tanda bahaya. 
2. Dapat mengetahui tentang pentingnya kesehatan terutama pada anak 
dengan pneumonia berat sehingga dapat melakukan penanganan 
segera terhadap tanda gejala penyakit pneumonia berat.  
3. Dapat mengetahui tentang pentingnya menjaga kebersihan 
lingkungan dan kesehatan anaknya. 
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b. Bagi profesi 
Dapat segera mengidentifikasi tanda-tanda anak dengan pneumonia berat 
sehingga dapat melakukan antisipasi atau tindakan segera dalam merencanakan 
asuhan kebidanan anak sakit dengan pneumonia berat. 
c. Bagi lahan praktek 
Dapat meningkatkan kualitas pelayanan di RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang 
terutama pada anak sakit dengan pneumonia berat. 
d. Bagi institusi pendidikan 
Dapat memberikan peningkatan kualitas pendidikan kebidanan khususnya dalam 
asuhan kebidanan anak sakit dengan pneumonia berat. 
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LEMBAR PERMOHONAN 
 
 
Kepada  
Yth. Orang Tua/Wali An. G. S.  
Di 
Tempat 
 
Dengan hormat,  
Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama  : Theresia Apriska Sagur 
NIM  : 142 111 036 
Pendidikan : D III Kebidanan 
Dengan ini mengajukan permohonan kepada An. G. S yang diwakilkan oleh 
orang tua/wali untuk menjadi responden dalam penelitian yang berjudul “Asuhan 
Kebidanan Pada Anak Sakit Dengan Pneumonia Berat Di Ruangan Kenanga 
RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang”. Identitas dijamin kerahasiaannya dan 
hanya dipergunakan untuk kegiatan penelitian.  
Atas perhatian dan kesediaan untuk berpartisipasi dalam penelitian ini, saya 
ucapkan terima kasih. 
 
 
 
 
Hormat Saya 
 
Theresia Apriska Sagur 
Lampiran   2 
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 
Nama   : Ny. W. S. 
Alamat  : Fatubesi 
Menyatakan bahwa saya bersedia mewakili Anak G. S. menjadi responden 
dalam penelitian yang dilakukan oleh saudari Theresia Apriska Sagur dengan 
judul “Asuhan Kebidanan Pada Anak Sakit Dengan Pneumonia Berat di Ruang 
Kenanga RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang”.  
Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya tanpa 
paksaan dari pihak manapun untuk dapat digunakan sebagaimana mestinya.   
Hormat Saya 
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SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 
CITRA HUSADA MANDIRI KUPANG 
(STIKES CHM-K) 
Jl. Manafe No.17 Kayu Putih Oebufu Kupang – NTT 
Telp/Faks (62-0380) 8553961 / 8553590 
Kupang – NTT Indonesia Email: stikeschmk@yahoo.com 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa : Theresia Apriska Sagur 
NIM   : 142 111 036 
Ruangan   : Kenanga 
Hari/Tanggal  : Rabu, 12 April 2017 
Jam    : 09.20 WITA 
 
A. Data Subyektif 
1. Biodata 
a. Nama anak   : An. G 
Usia    : 1 tahun 
Jenis kelamin  : Perempuan 
Anak ke-   : 3 
Jumlah saudara  : 2 
b. Orang tua 
 
 
 
 
 
Nama Ibu : Ny. W. S. 
Umur : 30 tahun 
Pendidikan : SD 
Agama : Protestan 
Suku/bangsa : Rote/Indonesia 
Pekerjaan : IRT 
Penghasilan : -  
Alamat : Fatubesi 
Nama Ayah  : Tn. J. S. 
Umur/tanggal lahir : 37 tahun 
Pendidikan  : SD 
Agama   : Protestan 
Suku/bangsa  : Rote/Indonesia 
Pekerjaan  : Wiraswasta 
Penghasilan  : ± Rp500.000 
Alamat  : Fatubesi 
 
Lampiran  5 
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2. Keluhan utama  : Ibu mengatakan anaknya batuk, pilek, 
sesak nafas dan sering tiba-tiba panas sudah 5 hari. 
3. Riwayat antenatal : Ibu mengatakan selama hamil periksa 
kehamilan secara rutin di Pustu Oeba dan dokter kandungan. 
4. Riwayat Natal 
Usia kehamilan  : Aterm 
Cara Persalinan  : Normal pervaginam 
Keadaan saat lahir : Sehat 
Tempat / Penolong : Rumah sakit / Bidan 
Berat Badan  : 3600 gram 
5. Riwayat imunisasi 
BCG   : Sudah didapatkan (1 kali) 
HB I – III  : Sudah didapatkan (3 kali) 
DPT I – III  : Sudah didapatkan (3 kali) 
Polio I – IV  : Sudah didapatkan (4 kali) 
Campak   : Sudah didapatkan (1 kali) 
6. Riwayat sosial 
Yang mengasuh    : Orang tua kandung 
Hubungan dengan anggota keluarga : Baik 
Pembawaan secara umum  : Baik 
7. Pemenuhan kebutuhan dasar 
a. Nutrisi  
Jenis makanan : Nasi, sayur, tahu, tempe, daging, buah. 
Frekuensi  : 3 kali sehari. 
Jenis minuman : Air putih dan ASI 
Nafsu makan : Berkurang saat sakit. 
b. Eliminasi 
BAK  
Frekuensi  :5 – 6 x/hari  
Warna   : Kuning  
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Bau   : Khas amoniak 
BAB  
Frekuensi  :1 – 2 x/hari  
Warna   : Kuning kecoklatan  
Bau   : Khas feses 
c. Istrahat dan tidur 
Tidur siang  : 30 menit – 1 jam 
Tidur malam : 9 – 10 jam 
d. Kebersihan  
Mandi   : 2 x sehari 
Gosok gigi   : 2 x sehari 
Ganti pakaian dalam : 2 x sehari dan bila basah. 
 
B. Data Obyektif 
1. Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan umum    : Lemah 
b. Kesadaran    : Composmentis 
c. Tanda-tanda vital 
1) Suhu     : 39,5 °C 
2) Nadi dan heart rate  : 102 x / menit 
3) Pernafasan   : 54 x / menit 
4) Tekanan darah   : -  
d. BB sebelum sakit   : 8,5 kg 
e. BB saat sakit   : 8,2 kg 
2. Pengkajian fisik 
a. Kepala  : Simetris, bersih, tidak ada ketombe, warna rambut 
hitam, tidak ada benjolan. 
b. Wajah : Bentuk oval, pucat, tidak ada oedema. 
c. Mata  : Simetris, conjungtiva merah muda, sclera putih, 
tidak ada oedema. 
d. Telinga ; Simetris, tidak ada serumen. 
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e. Hidung, mulut dan tenggorokan : Ada polip, ada secret, ada 
pernafasan cuping hidung, tidak ada caries gigi, tidak ada 
stomatitis, tidak ada gingivitis. 
f. Dada : Simetris, payudara ada, bersih, ada tarikan dinding 
dada ke dalam saat bernafas dan terdengar stridor. 
g. Abdomen : Tidak ada bekas luka operasi, tidak ada nyeri 
tekan, tidak ada pembesaran atau massa. 
h. Ektremitas : Simetris, jari-jari lengkap, tidak ada oedema. 
3. Pemeriksaan Laboratorium 
PEMERIKSAAN  
HEMATOLOGI 
HASIL  
Darah Rutin 
Hemoglobin 12,4 g/dL 
Jumlah Eritrosit 5,19 10˄6 / uL 
Hematokrit  29,7 % 
MCV, MCH, MCHC  
MCV 57,2 fL 
MCH 18,1 pg 
MCHC 31,6 g/L 
RDW-CV 21,1 % 
RDW-SD 40,9 Fl 
Jumlah Leukosit  12.37 10˄3/ul 
Hitung Jenis  
Eosinofil 0,0 % 
Basofil 0,1 % 
Neutrofil 57,9 % 
Limfosit  27,2 % 
Monosit  14,7 % 
Jumlah Eosinofil 0,00 10˄3/ul 
Jumlah Basofil 0,01 10˄3/ul 
Jumlah Neutrofil 7,16 10˄3/ul 
Jumlah Limfosit 3,37 10˄3/ul 
Jumlah Monosit 1,83 10˄3/ul 
Jumlah Trombosit  725 10˄3/ul 
Malaria mikroskopis tidak ditemukan. 
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II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data Dasar 
Anak umur 1 
tahun dengan 
pneumonia berat 
DS : Ibu mengatakan anaknya batuk, pilek, sesak nafas dan 
sering tiba-tiba panas sudah 5 hari. 
DO : Keadaan umum  : Lemah  Kesadaran : Composmentis 
Tanda-tanda vital :  
Suhu    : 39,5 °C 
Nadi dan heart rate : 102 x / menit 
Pernafasan  : 54 x / menit 
Pemeriksaan fisik 
Kepala  : Simetris, bersih, tidak ada ketombe, warna 
rambut hitam, tidak ada benjolan. 
Wajah : Bentuk oval, pucat, tidak ada oedema. 
Mata  : Simetris, conjungtiva merah muda, sclera 
putih, tidak ada oedema. 
Telinga ; Simetris, tidak ada serumen. 
Hidung, mulut dan tenggorokan : Ada polip, ada secret, 
ada pernafasan cuping hidung, tidak ada caries gigi, tidak 
ada stomatitis, tidak ada gingivitis. 
Dada : Simetris, payudara ada, bersih, ada tarikan 
dinding dada ke dalam saat bernafas dan terdengar stridor. 
Abdomen : Tidak ada bekas luka operasi, tidak ada 
nyeri tekan, tidak ada pembesaran atau massa. 
Ektremitas : Simetris, jari-jari lengkap, tidak ada oedema. 
Pemeriksaan Penunjang 
PEMERIKSAAN  
HEMATOLOGI 
HASIL  
Darah Rutin 
Hemoglobin 12,4 g/dL 
Jumlah Eritrosit 5,19 10˄6 / uL 
Hematokrit  29,7 % 
MCV, MCH, MCHC  
MCV 57,2 fL 
MCH 18,1 pg 
MCHC 31,6 g/L 
RDW-CV 21,1 % 
RDW-SD 40,9 Fl 
Jumlah Leukosit  12.37 10˄3/ul 
Hitung Jenis  
Eosinofil 0,0 % 
Basofil 0,1 % 
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Neutrofil 57,9 % 
Limfosit  27,2 % 
Monosit  14,7 % 
Jumlah Eosinofil 0,00 10˄3/ul 
Jumlah Basofil 0,01 10˄3/ul 
Jumlah Neutrofil 7,16 10˄3/ul 
Jumlah Limfosit 3,37 10˄3/ul 
Jumlah Monosit 1,83 10˄3/ul 
Jumlah Trombosit  725 10˄3/ul 
Malaria mikroskopis tidak ditemukan. 
 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Potensial terjadi disfunsi pernafasan dan infeksi saluran pernafasan. 
 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Beri posisi anak secara semi flower, kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian  Nebulizer, pemasangan oksigen dan terapi antibiotik yang 
sesuai. 
 
V. PERENCANAAN 
Tanggal  : 12 April 2017 
Jam  : 09. 30 WITA 
Diagnosa : Anak umur 1 tahun dengan pneumonia berat. 
 
1. Lakukan pendekatan antara petugas dengan pasien. 
R/ Agar terjalin hubungan saling percaya dan kerjasama yang baik 
antara pasien dengan petugas. 
2. Lakukan observasi TTV 
R/ Deteksi dini adanya kegawatdaruratan atau komplikasi gangguan 
sistem tubuh seperti hipertensi, bradicardi, tachicardi, hipotermi, 
hipertermi dan kesulitan bernafas. 
3. Atur posisi semi flower.  
R/ Posisi semi flower membantu melancarkan sirkulasi oksigen ke otak.  
4. Jelaskan tanda bahaya umum pada anak. 
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R/ Anak yang mengalami tanda bahaya umum dapat mengancam dan 
membahayakan jiwa anak.  
5. Anjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI. 
R/ ASI merupakan makanan pokok bayi yang terdiri dari air, protein, 
karbohidrat, lemak, vitamin, mineral, sel-sel darah putih, enzim dan 
asam amino yang bermanfaat mengurangi resiko bayi terkena penyakit.  
6. Ajarkan dan anjurkan ibu untuk kompres hangat bila anak panas. 
R/ Kompres hangat akan membuat pori-pori kulit terbuka dan terjadi 
vasodilatasi yang menyebabkan pelepasan panas dari dalam tubuh 
(evaporasi) sehingga suhu tubuh akan menurun.  
7. Anjurkan ibu memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang 
aman (ASI dan jeruk nipis).  
R/ Pelega tenggorokan yaitu ASI mengandung zat-zat yang bermanfaat 
melawan bakteri dan virus. Pereda batuk yang aman dan sesuai yaitu 
jeruk nipis yang mengandung minyak astiri dan zat-zat yang mampu 
mengendalikan otot-otot pernafasan sehingga batuk menjadi reda.  
8. Anjurkan ibu untuk menjaga pola makan anak yaitu makan makanan 
hangat, konsumsi banyak air, buah dan sayuran serta hindari makanan 
berminyak. 
R/ Makan makanan atau minuman hangat dapat melegakan tenggorokan, 
konsumsi air putih yang banyak dapat menjaga tenggorokan tetap bersih 
dari kuman serta kandungan vitamin dan mineral pada buah dan sayuran 
dapat memperkuat sistem imun sehingga dapat melawan virus. Makanan 
berminyak dapat menimbulkan radang. 
9. Anjurkan ibu memperhatikan pola istirahat anak dan anjurkan untuk 
menciptakan lingkungan yang nyaman dan aman. 
R/ Pola istirahat berperan penting dalam proses penyembuhan dan 
ruangan/lingkungan yang nyaman dan aman penting agar anak dapat 
beristirahat dengan tenang. 
10. Kolaborasi dengan dokter spesialis anak untuk pemberian terapi obat.  
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R/ Terapi obat bermanfaat untuk mengurangi/menghambat 
infeksi/peradangan yang terjadi.  
11. Lakukan pendokumentasian,. 
R/ Sebagai bahan tanggung jawab dan tanggung gugat atas tindakan 
yang dilakukan, serta sebagai bahan acuan asuhan selanjutnya. 
 
VI. PELAKSANAAN 
Tanggal   : 12 April 2017 
Jam   : 09. 35 WITA 
Diagnosa  : Anak umur 1 tahun dengan pneumonia berat. 
 
1. Melakukan pendekatan antara pasien dan petugas dengan cara sapa, 
salam, senyum dan kenalan.  
M/ Sudah dilakukan pendekatan antara pasien dan petugas.  
2. Melakukan observasi tanda-tanda vital pasien.  
M/ Observasi telah dilakukan dan didapatkan hasil S: 39,5 °C, N: 102 
kali/menit, RR: 54 kali/menit. Hasil pemeriksaan juga sudah 
diberitahukan kepada orang tua.  
3. Mengatur posisi anak semi flower dengan cara memposisikan kepala 
diganjal bantal kurang lebih 30 derajat agar lebih tinggi dari badan dan 
kaki.  
M/ Posisi anak telah diatur semi flower.  
4. Menjelaskan tanda bahaya umum pada anak seperti anak bisa minum 
atau menyusu, anak selalu memuntahkan semuanya, anak menderita 
kejang dan anak tampak latergis atau tidak sadar, bila anak mengalami 
salah satu tanda bahaya maka anak perlu diberi penanganan segera.  
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang disampaikan. 
5. Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI untuk membantu 
pemulihan kondisi anak.  
M/ Ibu bersedia untuk tetap memberikan ASI kepada anak.  
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6. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk mengompres bila anak panas 
agar keseimbangan suhu tubuh anak tetap terjaga.  
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan dan bersedia untuk mengompres 
anak bila anak panas.  
7. Menganjurkan ibu memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk 
yang aman (ASI dan jeruk nipis). Pelega tenggorokan yaitu ASI 
mengandung zat-zat yang bermanfaat melawan bakteri dan virus. Pereda 
batuk yang aman dan sesuai yaitu jeruk nipis yang mengandung minyak 
astiri dan zat-zat yang mampu mengendalikan otot-otot pernafasan 
sehingga batuk menjadi reda. 
M/ Ibu bersedia memberikan pelega tenggorokan dan pereda batuk yang 
aman sesuai anjuran.  
8. Menganjurkan ibu untuk menjaga pola makan anak sesuai kebutuhan 
nutrisi yaitu makanan dengan tinggi kalori dan protein agar nutrisi anak 
terpenuhi.  
M/ Ibu bersedia menjaga pola makan anak.  
9. Menganjurkan ibu memperhatikan pola istirahat anak dan menjaga 
ruangan/lingkungan agar nyaman dan aman sehingga anak dapat 
beristirahat dengan tenang.  
M/ Ibu bersedia memperhatikan pola istirahat anak serta menjaga 
keamanan dan kenyamanan ruangan tempat anak beristirahat.  
10. Berkolaborasi dengan dokter spesialis anak untuk pemberian terapi obat 
yaitu Intra Vena Fluid Drip (IVFD) DS ½ NS 700 cc setiap 24 jam, 
Nebulizer (ventolin 1 respirasi setiap 24 jam), skin test antibiotik 
(Ampisillin 0,1 cc aplosing aquades 0,9 cc), injeksi antibiotik 
(Ampisillin 175 mg setiap 6 jam) secara intra vena, injeksi antibiotik 
(Gentamisin 17,5 mg setiap 12 jam) secara intra vena, parasetamol syrup 
(82 mg setiap 6 jam) diberikan secara oral.  
M/ Kolaborasi dengan dokter spesialis anak telah dilakukan dan terapi 
obat telah diberikan sesuai dengan instruksi dokter . 
11. Mendokumentasikan asuhan kebidanan yang telah dilakukan.  
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M/ Sudah didokumentasikan pada lembar pencatatan pasien dan buku 
register. 
 
VII. EVALUASI 
S: Ibu mengatakan anaknya batuk, pilek, panas sudah 5 hari.  
O: Keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, tanda-tanda vital sign: 
pernafasan: 54 x/menit, nadai 102 x/menit, Suhu 39,5 °C.  
A: Anak Umur 1 Tahun dengan Pneumonia Berat.  
P:  
1. Pukul 09.40 Memasang Infus D5 ½ NS 700 cc (29 tetes per menit), 
infus telah terpasang.  
2. Pukul 10.02 menginjeksi Ampisillin 175 mg/IV dan Gentamisin 17,5 
mg/IV, injeksi telah dilakukan.  
3. Pukul 10.07 memberikan paracetamol syrup 82 mg/oral, paracetamol 
syrup telah diberikan.  
4. Pukul 12.00 menganjurkan ibu tetap memenuhi kebutuhan nutrisi 
anak, nutrisi anak telah terpenuhi.  
5. Pukul 13.00 WITA mengobservasi tanda-tanda vital anak, tanda-tanda 
vital anak: suhu 39 °C, pernafasan 52 x/menit, nadi 104 x/menit.  
6. Pukul 14.15 WITA  memberikan Nebulizer combinasi ½ Ampul 
Dexamethasone dan NaCl 0,9 % (5 cc), nebulizer telah diberikan.  
7. Pukul 15.30 WITA menganjurkan ibu untuk memantau istirahat anak, 
anak sedang beristirahat.  
8. Pukul 16.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 mg/IV, injeksi telah 
dilakukan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 
Hari / Tanggal Data 
Kamis, 13 April 
2017 
S: Ibu mengatakan anaknya masih batuk, pilek dan panas.  
O: Keadaan umum masih lemah, kesadaran composmentis, 
tanda-tanda vital: nadi 112 x/menit, pernafasan: 50 x/menit 
dan suhu 38 °C.  
A: Anak Umur 1 Tahun dengan Pneumonia Berat.  
 
P:  
1. Pukul 07.15 WITA melakukan observasi tanda-tanda 
vital, nadi 108 x/menit, pernafasan: 50 x/menit dan 
suhu 38 °C.  
2. Pukul 08.00 WITA menganjurkan ibu memposisikan 
anak semi flower dengan cara memposisikan kepala 
diganjal bantal kurang lebih 30 derajat agar lebih 
tinggi dari badan dan kaki, posisi anak telah di atur 
semi flower.  
3. Pukul 10.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 
mg/IV dan Gentamisin 17,5 mg/IV, injeksi telah 
dilakukan.  
4. Pukul 11.00 WITA mengikuti visit dokter spesialis 
anak, advist dokter: Pertahankan infus D5 ½ NS 700 
cc/24 jam (29 tetes per menit), lanjutkan nebulizer 
ventolin (combinasi ½ Ampul Dexamethasone 
dengan NaCl 0,9%), ampisilin 175 mg/6 jam IV, 
gentamisin 17,5 mg / 12 jam IV dan paracetamol 
syrup 82 mg / 6 jam oral.  
5. Pukul 12.00 WITA menganjurkan ibu untuk tetap 
memenuhi kebutuhan nutrisi anak dengan 
memberikan makanan yang sudah disediakan di 
rumah sakit kepada anak, serta memberikan buah dan 
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cairan (air putih dan susu), kebutuhan nutrisi anak 
sudah dipenuhi.  
6. Pukul 13.00 menganjurkan ibu memantau pola 
istirahat anak selama perawatan.  
7. Pukul 13.30 WITA melakukan observasi tanda-tanda 
vital; pernafasan 50 x/menit, nadi 112 x/menit, suhu 
38 °C.  
8. Pukul 14.00 WITA menganjurkan ibu untuk kompres 
hangat pada anak untuk menurunkan suhu tubuh 
anak.  
9. Pukul 14.15 WITA memberikan paracetamol syrup 
70 mg/oral.  
10. Pukul 15.20 WITA memberikan nebulizer ventolin 
(combinasi ½ amp Dexamethasone dan NaCl 0,9%).  
11. Pukul 16.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 
mg/IV, injeksi telah diberikan. 
Jumat, 14 April 
2017 
S: Ibu mengatakan anaknya masih batuk, pilek dan sudah 
tidak panas.  
O: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tanda-
tanda vital: nadi 118 x/menit, pernafasan: 44 x/menit dan 
suhu 37,5 °C.  
A: Anak Umur 1 Tahun dengan Pneumonia Berat.  
P:  
1. Pukul 07.25 WITA melakukan observasi tanda-tanda 
vital, nadi 118 x/menit, pernafasan: 44 x/menit dan 
suhu 37,5°C.  
2. Pukul 10.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 
mg/IV dan Gentamisin 17,5 mg/IV, injeksi telah 
dilakukan.  
3. Pukul 11.00 WITA mengikuti visit dokter spesialis 
anak, advist dokter: Pertahankan infus D5 ½ NS 700 
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cc/24 jam (29 tetes per menit), lanjutkan injeksi 
ampisilin 175 mg / 6 jam IV, gentamisin 17,5 mg / 12 
jam IV dan paracetamol syrup 82 mg/6 jam oral bila 
anak panas.  
4. Pukul 12.00 WITA menganjurkan ibu untuk tetap 
memenuhi kebutuhan nutrisi anak dengan 
memberikan makanan yang sudah disediakan di 
rumah sakit kepada anak, serta memberikan buah dan 
cairan (air putih dan susu), kebutuhan nutrisi anak 
sudah dipenuhi.  
5. Pukul 13.00 WITA menganjurkan ibu memantau pola 
istirahat anak selama perawatan.  
6. Pukul 13.30 WITA melakukan observasi tanda-tanda 
vital; nadi 118 x/menit, pernafasan: 44 x/menit dan 
suhu 37,5 °C.  
7. Pukul 14.40 WITA mengaff infus karena hematoma.  
8. Pukul 15.00 WITA memasang infus D5 ½ NS 700 
cc/24 jam, infus telah terpasang.  
9. Pukul 15.10 WITA mengatur tetesan infus D5 ½ NS 
700 cc (29 tetes per menit).  
10. Pukul 16.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 
mg/IV, injeksi telah diberikan. 
Sabtu, 15 April 
2017 
S: Ibu mengatakan anaknya masih batuk, sudah tidak pilek 
dan tidak panas lagi.  
O: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tanda-
tanda vital: nadi 124 x/menit, pernafasan: 32 x/menit dan 
suhu 37 °C.  
A: Anak Umur 1 Tahun dengan Pneumonia Berat.  
P:  
1. Pukul 07.20 WITA melakukan observasi tanda-tanda 
vital, nadi 124 x/menit, pernafasan: 32 x/menit dan 
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suhu 37 °C.  
2. Pukul 09.12 WITA mengobservasi pernafasan, 
pernafasan 28x/menit.   
3. Pukul 10.00 WITA menginjeksi Ampisillin 175 
mg/IV dan Gentamisin 17,5 mg/IV, injeksi telah 
dilakukan. Pukul 11.00 WITA mengikuti visit dokter 
spesialis anak, advist dokter: Pasien boleh pulang, 
infus D5 ½ NS 700 cc dihentikan, berikan terapi 
rawat jalan: Amoksilin sirup per 5 ml (125 mg) dosis 
10 ml 2 x sehari selama 3 hari.  
4. Pukul 12.00 WITA menganjurkan ibu untuk tetap 
memenuhi kebutuhan nutrisi anak dengan 
memberikan makanan yang sudah disediakan di 
rumah sakit kepada  
anak, serta memberikan buah dan cairan (air putih 
dan susu), kebutuhan nutrisi anak sudah dipenuhi.  
5. Pukul 14.30 WITA melepas infus D5 ½ NS.  
6. Pukul 15.00 WITA memberikan konseling perawatan 
di rumah seperti pola makan, pola istirahat, minum 
obat teratur dan menyarankan orang tua tidak 
merokok depan anak.  
7. Pukul 15.15 WITA menganjurkan ibu untuk 
kunjungan ulang 3 hari yakni tanggal 18 April 2017 
atau bila ada keluhan.  
8. Pukul 15.30 WITA memberitahukan ibu bahwa 
anaknya sudah diperoleh pulang sesuai advist dokter. 
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